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RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de Investigación sobre  Psicología Clínica, Psicología Social, específicamente Abuso de 
drogas y ajuste emocional. Objetivo fundamental  es identificar estilos de afrontamiento en pacientes 
que acuden a un grupo de alcohólicos anónimos.  El tratamiento ineficaz  para alcoholismo motiva a 
probar  que los pacientes que asisten a grupos terapéuticos, tienen aspectos comunes en estilos de 
afrontamiento, después de un año de no consumir,  generan mejores estilos de afrontamiento. Lazarus y 
Folkman  explican teóricamente con el enfoque cognitivo conductual basado en las formas de respuesta 
a estresores; tratado en dos capítulos: alcoholismo y  estilos de afrontamiento.  Investigación 
descriptiva transversal  con método  inductivo.  A una población  de veinte pacientes alcohólicos 
anónimos, con tiempo de no consumo  se ha evaluado estilos de afrontamiento.   Evidenciados dos 
estilos predominantes: evitación cognitiva y descarga emocional, hasta dos años  de  no consumo, y 
búsqueda de recompensas y alternativas, desde el tercer año, que  permiten implicarlos en actividades 
sustitutivas, crear nuevas fuentes de satisfacción. Los estilos de afrontamiento como estrategia 
importante permitirían  procesos de rehabilitación  más favorables para el paciente  
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DOCUMENTARY RESUMEN 
 
Research Working Clinical Psychology, Social Psychology, specifically drug abuse and emotional 
adjustment. Main objective is to identify coping styles in patients presenting to a group of Alcoholics 
Anonymous. Alcoholism treatment ineffective prove motivates patients attending therapy groups have 
commonalities in coping styles, after a year of not consuming, generate better coping styles. Lazarus 
and Folkman theoretically explain the cognitive behavioral approach based on the forms of response to 
stressors; treated in two chapters: alcoholism and coping styles. Descriptive research transverse 
inductive method. In a population of twenty patient’s alcoholics anonymous, with no time consumption 
was assessed coping styles. Revealed two predominant styles: cognitive avoidance and emotional 
discharge, up to two years of non-use, and quest rewards and alternatives, from the third year, allowing 
them involved in alternative activities, create new sources of satisfaction. Coping styles as an important 
strategy for rehabilitation processes allow more favorable for the patient 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACION 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Estilos de Afrontamiento en pacientes alcohólicos que pertenecen al grupo “Esperanza por una Nueva 
Vida”. 
PREGUNTAS DE INVESTIGACION 
 
• ¿Qué estilos de afrontamiento tienen los pacientes del grupo “Esperanza por una nueva 
vida”  de alcohólicos anónimos? 
• ¿El tiempo de no consumo lleva a generar mejores estilos de afrontamiento? 
 
OBJETIVOS 
 
General 
 Identificar los estilos de afrontamiento en los pacientes que acuden al grupo “Esperanza por 
una Nueva Vida” de alcohólicos anónimos.  
Específico 
 
 Determinar si los estilos de afrontamiento de los pacientes del grupo “Esperanza por una 
Nueva Vida” de alcohólicos anónimos tienen parámetros comunes. 
 Conocer si el  consumo lleva a generar mejores estilos de afrontamiento 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
Según la Organización Mundial de Salud, el consumo nocivo de bebidas alcohólicas causa 2,5 millones 
de muertes cada año, unos 320 000 jóvenes de entre 15 y 29 años de edad mueren por causas 
relacionadas con el consumo de alcohol, lo que representa un 9% de las defunciones en ese grupo 
etario, el consumo de alcohol ocupa el tercer lugar entre los factores de riesgo de la carga mundial de 
morbilidad; es el primer factor de riesgo en el Pacífico Occidental y las Américas, y el segundo en 
Europa, el consumo de alcohol está relacionado con muchos problemas graves de índole social y del 
desarrollo, en particular la violencia, el descuido y maltrato de menores y el ausentismo laboral así 
como también causa un deterioro significativo a diferentes áreas del ser humano.  
 
El consumo nocivo de bebidas alcohólicas es un problema de alcance mundial que pone en peligro 
tanto el desarrollo individual como el social, causa daños que van más allá de la salud física y psíquica 
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del bebedor. Una persona en estado de embriaguez puede lastimar a otros o ponerlos en peligro de 
sufrir accidentes de tránsito o actos de violencia, y también puede perjudicar a sus compañeros de 
trabajo, familiares, amigos e incluso extraños. En otras palabras, el consumo nocivo de alcohol tiene un 
profundo efecto perjudicial en la sociedad. 
 
El consumo nocivo de bebidas alcohólicas es un problema de alcance mundial, del cual nuestro país no 
está exento. El consumo de alcohol en nuestro medio se incrementa independientemente del género y 
la edad, llegando inclusive al punto de iniciar el consumo a los 11 años. Es por ello que es importante y 
necesaria la intervención psicológica de los pacientes que padecen este trastorno de consumo de 
sustancias, que tantas y tan variadas repercusiones. 
 
Una parte importante de solución a este problema son los grupos de alcohólicos anónimos, grupos de 
apoyo en los que sus integrantes van encontrando maneras para entender su vida y enfrentar su 
enfermedad; además les provee un espacio seguro donde pueden exponer sus necesidades y problemas 
a los que se van enfrentando en su día a día; por eso resulta de sumo interés el poder conocer e 
identificar cuáles son los mecanismos de afrontamiento que utilizan las personas alcohólicas en 
recuperación, eso nos permitirá crear estrategias para fortalecer, modificar o flexibilizar esos 
mecanismos y ayudar de manera más adecuada a estas personas en su lucha contra la adicción.  
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MARCO TEÓRICO 
 
CAPITULO I 
1. ALCOHOLISMO 
 
El consumo del alcohol en los últimos años ha venido afectando a gran parte de la población a nivel 
mundial, sin tomar en cuenta los riesgos que genera en las distintas etapas de la vida como son: físicas, 
psicológicas, sociales, laborales y económicas; esto conlleva a un problema grave de salud pública. 
 
En el Ecuador, el consumo de alcohol es catalogado como una droga legal, que es consumida en: 
lugares públicos, eventos deportivos, fiestas, reuniones sociales, etc.  
 
Pese a que en el Ecuador el MSP ha venido realizando campañas preventivas para reducir el consumo 
de alcohol, gran parte de la poblaciónno se ha generado una concientización de manera adecuada, sin 
dar mayor resultado en gran parte de la población, acerca del consumo excesivo del alcohol, esta 
enfermedad está relacionada con el maltrato intrafamiliar, accidentes de tránsito, problemas hepáticos, 
etc. 
 
1.1 Epidemiología Del Alcoholismo 
 
De acuerdo a los últimos 10 años y de acuerdo a un informe de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) el consumo de alcohol en los jóvenes ha aumentó aproximadamente en un 20% y de cada 7 
hombres que fueron consultados fueron por problemas relacionados con el alcohol en cambio en las 
tres mujeres consultadas se llega a una relación de 6 hombres por 4 mujeres. 
 
Actualmente, el alcoholismo a nivel mundial es el  mayor problema de salud que significa un grave 
problema socioeconómico. Aproximadamente, un 70% de la población a nivel mundial;  se registra que 
los mayores de 15 años ingiere alcohol en determinada cantidad y del 3 al 5% son dependientes y del 
10 % se convertirán en bebedores problemas, en algún momento de su vida.  
 
De acuerdo a varios artículos, otro de los países que ocupa el cuarto lugar mundial en el consumo de 
alcohol después de Francia, Luxemburgo y Alemania es España.De acuerdo a varios estudios y 
encuestas se considera que existe un incremento de consumo de alcohol de alrededor del 30 % en los 
países desarrollados durante los últimos 20 años, índice muy superior al esperado por el aumento de la 
población en esta etapa. Entre los países con nivel bajo de esta enfermedad es Cuba, con el 45,2 % de 
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la población mayor de 15 años consume bebidas alcohólicas con un índice de prevalencia de 
alcoholismo entre el 7 y el 10 %, uno de los más bajos en Latinoamérica, con predominio en edades 
comprendidas entre los 15 y 44 años.  
 
En otros países, excluyéndolos de lo anteriormente expuesto de cultura hindú o islámica de acuerdo a 
varias investigaciones  el consumo de alcohol es menor como consecuencia de tradiciones o influencias 
religiosas.La Comisión Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) realizó un 
estudio durante 2006 y 2007 en seis países, con una muestra total de 61.607 personas de 15 a 64 años 
que representan a 43 millones de habitantes de los  países investigados. En Argentina fueron 
consultadas 12.459 personas; Bolivia, 8.662; Chile, 15.776; Ecuador, 7.341; Perú, 10.927 y Uruguay, 
6.442.  
 
Los resultados en el consumo de  alcohol las cifras superan el 50% en Argentina, Chile y Uruguay, 
algo más de 40% en Bolivia y alrededor de 35% en Ecuador y Perú.Según datos del CONSEP existe  
un 10% de población que no consume licor en el Ecuador, el 30% bebe ocasionalmente y tienen 
problemas con el alcohol el 60% de los ecuatorianos, de ese 60% el 10% son enfermos alcohólicos.  
Pero la línea que divide el bebedor problema del alcohólico es muy frágil. Muchos alcohólicos 
reconocen no haberse dado cuenta que tenían este problema hasta que fue irreversible. “Al principio 
pensé que era normal todo lo que estaba haciendo, entonces para que yo pase bien me tenía que echar 
un trago entonces ahí me aliviaba pero seguía y seguía si me afecto el trabajo, carácter me venían unas 
angustias terribles no te sientes libre”.  
1.2 Definición de Alcoholismo 
 
Existen varias definiciones acerca del alcoholismo, a lo largo del tiempo  diferentes autores lo han ido 
describiendo de acuerdo a su punto de vista y a las manera que se ha ido presentando los signos y 
síntomas de esta enfermedad, a continuación presentaremos diferentes conceptos o definiciones, de 
cómo hoy en día se entiende al consumo excesivo de alcohol “alcoholismo”. 
 
Alcohólicos son los que beben en exceso y cuya dependencia respecto del alcohol ha alcanzado un 
grado tal que determina la aparición de visibles perturbaciones mentales o cierta interferencia en la 
salud física y mental, en las relaciones interpersonales y en el adecuado  funcionamiento social y 
económico. La OMS (1950). 
El alcoholismo o dependencia alcohólica es considerado como una enfermedad crónica producida por 
el consumo prolongado y excesivo de alcohol etílico (Asociación Médica de los Estados Unidos). 
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El alcoholismo es una enfermedad multifactorial que probablemente se debe a una alteración del 
funcionamiento de determinados circuitos cerebrales que intervienen en el auto-control de la conducta 
de ingerir bebidas alcohólicas. 
 
Si no se detiene el curso de esta enfermedad aparecerán, de maneraprogresiva, sus consecuencias 
médicas, psiquiátricas y adictivas, que van aconducir al paciente a recaídas sucesivas y a que esta 
enfermedad se conviertaen crónica.(Miguel Ángel Jiménez 2005). 
 
El alcoholismo se caracteriza por la dificultad para controlar el consumo de bebidas alcohólicas. El 
deterioro en la capacidad de controlar el consumo de alcohol puede ser intermitente y muy ligero, en 
las fases iniciales de la enfermedad, pero puede llegar a ser continuado e intenso, más adelante, y 
conducir a una “robotización” progresiva de la conducta de auto-administración de alcohol y a una 
pérdida de control tan grave como la de cualquier otra drogodependencia por vía intravenosa. (Josep 
Guardia Serecigni-Asociados 2008). 
 
Finalmente; de acuerdo a varios estudios e investigaciones el  Alcoholismo se lo va entendiendo como 
una enfermedad progresiva, crónica e incurable; que afecta tanto a la persona que lo consume como a: 
su familia, su medio laboral y social; trayendo consigo consecuencias físicas, neuropsicológicas, 
psicológicas, económicas, etc., por lo que, le hace ser una enfermedad multifactorial; dentro de esas 
consecuencias la dificultad para establecer un nuevo contacto “saludable” con el medio es muy común, 
pues la persona pierde las habilidades de desenvolverse y de relacionarse con el medio;  haciendo que 
su recuperación sea todavía más complicada. 
1.3 Factores de riesgo y de protección 
 
 
El alcoholismo, es un fenómeno multifactorial, multi e interdeterminado. Los factores de 
riesgo/protección, son aquellas variables, circunstancias, características que podrían incrementar o 
disminuir la probabilidad del consumo de alcohol en un individuo tanto en el inicio como en el 
mantenimiento.(Justo Miranda & Colaboradores 2006). 
 
Estos autores han realizado la siguiente clasificación: 
 
 Relacionados con la sustancia. 
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 Relacionados con el individuo. 
 Relacionados con el entorno.- macro y microsociales: familia, escuela amigos, ámbito laboral. 
 
A continuación,  vamos a seguir una ordenación en función de si están más asociados a la aparición 
de las conductas de consumo o mantenimiento. 
 
1.3.1 Factores de riesgo 
Los factores de riesgo son aquellas circunstancias, características, personales, sociales o 
relacionadas con la sustancia que hacen que aumenten la probabilidad del consumo de alcohol. 
(Justo Miranda & Colaboradores 2006). 
 
La OMS indica que para que inicie y/o se mantenga el consumo de alcohol aparecen los motivos 
siguientes: 
 Satisfacer la curiosidad sobre los efectos de las drogas. 
 Adquirir la sensación de pertenecer a un grupo, de “ser aceptado” por otros. 
 Expresar independencia y hostilidad. 
 Tener experiencias nuevas, emocionales y/o peligros. 
 Adquirir un estado superior de “conocimiento “o de “capacidad creadora”. 
 Provocar una sensación de bienestar y tranquilidad. 
 Escapar de algo, “evasión”.   
 
Relación con la aparición del problema 
Grupales: 
 Relaciones sociales insatisfactorias. 
 Fuerza o presión de grupos de referencia y pertenencia. Pueden proporcionar información, 
acceso o exigirlo como requisito. 
 Intereses y modelado de los compañeros. 
 Consumo de drogas en grupo. 
 Pertenencia a subgrupo o grupo marginal.  
 Facilidad de acceso a las diversas sustancias. 
 
Escolares: 
 Dificultades de integración en la vida académica. 
  7  
  
 Participación inadecuada y alejada. 
 No construcción de los aprendizajes, meros receptores. 
 Actitudes poco democráticas por parte del profesorado. 
 Alejamiento y dispersión de intereses académicos. 
 Profesorado sobrecargado y altas exigencias. 
 Deficiente preparación y reciclaje. 
 Respuestas sancionadoras. Expulsión. 
 Estructuras muy rígidas si adaptación a los nuevos alumnos. 
 Insatisfactoria de los alumnos ante la comunidad educativa. 
 
Familiares: 
 Tipo de educación recibida: padres autoritarios o permisivos. 
 Conflictividad en la pareja. 
 Desestructuración familiar. 
 Dificultades de comunicación y niveles erróneos. 
 Ausencia de límites en el modelo educativo. 
 Miembros de la familia demasiado dependiente y sin autonomía. 
 Modelos de imitaciones parentales y filiales: consumo de drogas legales e incluso ilegales. 
 
Individuales: 
 Biológicos: vulnerabilidad. 
 Evolutivos: En función del momento evolutivo del sujeto, aparición de una u otras sustancias. 
o Pubertad: problemas escolares, alcohol, tabaco. 
o Adolescente: características de búsqueda de identidad, oposición probar, drogas 
ilegales. 
o Juventud: conductas de más riesgo, asociados a las relaciones sexuales, a la 
conducción. 
o Adultez: fracasos laborales, etc. 
 
Psicológicos. 
 Características de personalidad: baja autoestima, inmadurez afectiva, agresividad, incomodidad 
con normas sociales, insatisfacción generalizada, baja tolerancia a la frustración déficit de 
control de los impulsos.  
  8  
  
 Posibilidad de psicopatología previa. 
 Motivacional. Actitud motivacional, falta de interés vital y de objetivos, pasividad. 
Económicos   
 Disponibilidad de la sustancia. en el caso del alcohol como droga legal, la disponibilidad es 
masiva. 
 Incitación al consumo. 
 Accesibilidad: punto de vista. 
 Medios de comunicación: información tendente a la incitación al consumo. 
 Publicidad. 
 
Culturales 
 Filosofía imperante: vivir el día. 
 Sociedad de consumo y en exceso. 
 Permisividad en el consumo. 
 Percepción del riesgo baja. 
 Actitud tolerante. 
 Valores predominantes: hedonismo, evasión, provecho individual. 
 Ausencia de límites en el modelo social.   
 Modelos culturales, de imitación (artistas, deportistas, científicos, figuras conocidas. 
 
Sociales 
 Escasas alternativas sociales no asociadas al estilo de consumo. 
 Dificultad en el manejo del tiempo libre. 
 Emigración. Elevado número de extranjeros residentes. 
 Marginación social. 
 Escasa participación en la vida social y comunitaria. 
 
Laborales 
 Paro. 
 Trabajo de alto rendimiento o exceso de horas. 
 Desarraigo en el trabajo. 
 Insatisfacción y desubicación. 
 Nulas relaciones personales y afectivas. 
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Relaciones con el mantenimiento  
 Escolares 
o se  mantienen los factores de inicio. 
o Fracaso escolar consolidado. 
o Analfabetismo. Escasa preparación. 
 Familiares 
o Se mantienen los factores de inicio. 
o Conflictividad familiar crónica y permanente. 
o Ocultación del problema del consumo. 
o No asunción de responsabilidades familiares. 
o Despistaje en otras áreas o conflictos. 
o Refuerzos de los consumos. 
o Chantajes emocionales asociados a sentimientos de culpa vergüenza. 
o Desajustes en las medidas de reconducción afrontamiento. 
 Grupales 
o Se mantienen los factores de inicio. 
o Importancia de modelos que mantienen los consumos. 
o Relaciones con personas con una dependencia consolidada. 
o Grupo social consumidor. Ausencia de relaciones sociales en grupos de no riesgo. 
o Aislamiento social. 
o Modificación de la comunicación social. 
o El valor de la amistad pasa a ser de “colega”. 
o Mantener la integración y coherencia grupal a través de los consumos.   
1.3.2 Factores de protección 
 
Los factores de protección son aquellas circunstancias, características, personales, sociales o 
relacionadas con la sustancia que hacen que dismuya la probabilidad del consumo de alcohol o lo van a 
moderar, siempre en evitación de consecuencias negativas o aparición del problema. 
1.4 Vinculados  al individuo 
 
 Valores: la escala de valores es donde se reflejan aquellas actitudes, normas, emociones, 
sentimientos, por las cuales se va a regir un individuo a lo largo de su vida. En función de 
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cuáles sean estos valores, su importancia, y sus prioridades la persona desarrollará un tipo de 
comportamiento u otro, tanto a nivel intraindividual como interindividual. 
Los valores son las reglas por las que uno se rige a su vida. Abarcan una amplia gama. 
Si fomentamos desde la edad infantil una serie de valores positivos y unas motivaciones de 
logro personal y vamos reforzándolos conforme pasa de un estadio evolutivo a otro, estaremos 
desarrollando en la persona todo un estilo de vida fuera de los estilos  proadictivos y 
consumidores. 
 
Hablamos de valores relacionados con la convivencia, aceptación mutua, respeto “otro”.  
 
Vivimos en una sociedad plural. 
Valores de salud. Entendiendo la salud como un derecho social compartido. 
Aceptación de los límites. La libertas como un valor a compartir.  
  
 Desarrollo personal: encuadramos aquellas actitudes y aptitudes que dotan a la persona para 
unos comportamientos satisfactorios. Atribuciones decisionales, competencia conductual, 
desarrollo armónico de la personalidad, habilidades sociales y de interacción, el cuidado y 
fomento de la salud, integración grupal independiente.   
1.4.1 Vinculados al entorno más próximo 
 
Escuela 
 Participación del alumno en la vida escolar. 
 Implicación de los estamentos educativos en la educación para la salud. 
 El centro escolar como espacio de socialización vivenciado como propio. 
 Reforzamiento de los logros minimizando el fracaso. 
 Alternativas de castigo. 
 Individualización de la educación: no entiendo la educación como mera recepción de 
conocimientos. 
 Desarrollo de estrategias educativas ante el consumo de alcohol. 
Familia 
 Educación democrática y comunicativa. 
 Clima de diálogo abierto y tolerante. 
 Mantenimiento del equilibrio entre los factores y la autoridad. 
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 Coherencia y transparencia en la conducta de los padres. 
 Establecimiento de normas y límites. 
 Educar fomentando la responsabilidad. 
 Compartir en la toma d decisiones. 
 Compartir el tiempo libre. 
 Postura consecuente en el consumo de sustancias.  
 Modelo educativo en relación a la salud. 
 Reforzar el vínculo de apego.  
Laboral 
 Reducción y ajuste de horario. 
 Planificación flexible. 
 Ubicación adecuada. 
 Promoción y reciclaje. 
 Refuerzos por actividad. 
 Promoción de la salud en centros laborales. 
 Desarrollo de vinculación afectiva. 
1.4.2 Vinculados al ambiente 
  
 Disponibilidad y accesibilidad de alcohol y drogas. Reducción y limitación. 
 Desarrollo de programas de promoción de la salud. 
 La educación como una empresa que corresponde a toda la comunidad. 
 El sistema social debe dar respuesta al problema del consumo de alcohol. 
 Educación en el manejo del ocio y tiempo libre. 
 Participación en la vida comunitaria. 
 Implicación en problemáticas sociales. 
 Los medios de comunicación de masa han de contribuir a la formación sobre las drogas 
aportando una información realista  y veraz.      
1.5 Tipos de consumo de alcohol 
 
El consumo excesivo de alcohol según Josep Guardia Serecigni, 2008, se puede clasificar en 2 grupos.  
 
El consumo de riesgo es un consumo excesivo que si bien aumenta las probabilidades de que la 
persona sufra consecuencias adversas (médicas, psiquiátricas, familiares, sociales, etc.), todavía no se 
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han producido.  Cuando ya se han producido dichas consecuencias pasa a ser considerado como 
consumo perjudicial.Cuando además de haber producido dichas consecuencias, el consumo de alcohol 
se ha convertido en una conducta adictiva, se considera dependencia del alcohol o alcoholismo.(Josep 
Guardia Serecigni-Asociados 2008). 
1.6 Consumo de Riesgo 
 
Se considera consumo de riesgo de alcohol aquel que supera los límites del consumo moderado (o 
prudente) y que aumenta el riesgo de sufrir enfermedades, accidentes, lesiones o trastornos mentales o 
del comportamiento (Josep Guardia Serecigni-Asociados 2008). 
 
Beber hasta la embriaguezproduce un efecto de deterioro de la capacidad de razonamiento, la toma de 
decisiones y la capacidad de auto-control del comportamiento. En tal estado, la persona presenta 
desinhibición de impulsos sexuales y agresivos que favorecen la aparición de discusiones, peleas, 
agresiones, relaciones sexuales no planificadas o abuso sexual, de los cuales puede ser tanto el agresor 
como la víctima. Además, el deterioro de la coordinación motora puede ser la causa de accidentes y 
lesiones incluso por caídas en la calle, en el trabajo o en el propio hogar. (Josep Guardia Serecigni-
Asociados 2008). 
1.7 Consumo Perjudicial 
 
Para la CIE-10, el Consumo Perjudicial es un consumo de alcohol que ya ha afectado a la salud física 
(ejemplo daño hepático) y / o psíquica (ejemplo cuadros depresivos secundarios a consumos masivos 
de alcohol) sin llegar a cumplir los criterios diagnósticos de dependencia del alcohol. Además, en 
determinadas situaciones vitales en las que el consumo de alcohol está afectando a la salud física o 
mental, como son embarazo, cardiopatía, hipertensión, diabetes, tratamientos con fármacos que tienen 
interacciones con el alcohol y personas menores de 18 años; el profesional de la salud debería 
recomendar al paciente no tomar bebidas alcohólicas. Por tanto, una vez efectuada dicha 
recomendación, si el paciente sigue tomando bebidas alcohólicas se puede considerar también como 
consumo perjudicial (O.M.S., 1992). 
 
Las personas que presentan un consumo perjudicial de alcohol pueden obtener un gran beneficio para 
su salud si consiguen reducir su consumo. Una información adecuada sobre las consecuencias de dicho 
consumo y unas recomendaciones claras y sencillas, orientadas hacia la reducción del consumo, 
pueden resultarle de gran ayuda. Sin embargo, cuando se trata de personas que han desarrollado 
alcoholismo (dependencia del alcohol) probablemente ya no podrán retornar a un consumo moderado, 
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aunque se esfuercen mucho para conseguirlo, y tendrán que optar por la abstención continuada de 
bebidas alcohólicas, si desean recuperarse. (Josep Guardia Serecigni-Asociados 2008). 
 
Cuadro 1: Tipos de Consumo 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Alcoholismo 2 edición. 
ELABORADO POR: Carla Daniela Pugo Soria 
 
 
 
TIPOS  DE 
CONSUMO 
CONSUMO DE 
RIESGO 
CONSUMO 
PERJUDICIAL 
Supera los  
imites de 
consumo 
moderado 
 
Aumenta el riesgo de 
sufrir enfermedades, 
accidentes, lesiones 
o trastornos mentales 
o del comportamiento 
 
Beber hasta la 
embriaguezproduce un 
efecto de deterioro de la 
capacidad de razonamiento, 
la toma de decisiones y la 
capacidad de auto-control 
del comportamiento 
 
El consumo 
de alcohol ya 
ha afectado la 
salud física 
y/o psíquica 
 
Las personas que 
presentan un consumo 
perjudicial de alcohol 
pueden obtener un gran 
beneficio para su salud si 
consiguen reducir su 
consumo. 
No llega a 
cumplir los 
criterios 
diagnósticos de 
dependencia 
del alcohol 
El consumo excesivo de 
alcohol se convertirá en una 
conducta adictiva 
Aún no existen consecuencias 
adversas 
Ya existen consecuencias 
adversas 
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Gráfico 1: Formas de consumo según excesos, (Miranda Justo & colaboradores, 2006) 
 
 
FUENTE: Intervención Psicosocial en Adicciones: Alcohol.    
ELABORADO POR: Carla Daniela Pugo Soria. 
1.8 Tipos de Alcohólicos 
 
Existen varias clasificaciones  para las personas que consumen alcohol, describiremos algunas de ellas:  
 
Según la cantidad de alcohol que consumen  pueden clasificarse,  en:    
 
o Abstemios.  
o Bebedores sociales.  
o Alcohólicos sociales. 
o Alcohólicos.  
 
Cada grupo presenta conductas y características relacionadas con su hábito de beber y con frecuencia 
es mayor en el hombre que en la mujer.  
 
Abstemios: Los bebedores que no responden, quienes no disfrutan  o muestran un desagrado activo al 
gusto y a los efectos del alcohol,  no solamente se abstienen si no que buscan el persuadir o coaccionar 
a otros que comparten su abstención y en consecuencia, no tiene interés en repetir la experiencia.   
 
IRREGULARES
•Es la forma de 
ingesta 
caracterizada 
por la pérdida de 
control en los 
consumos, 
relacionados 
más con el 
medio que con 
su necesidad de 
consumo.
REGULARES
•cuando no 
interrumpe la 
ingesta por 
periodo alguno 
aunque 
usualmente no 
llega a la 
embriaguez.
SINTOMÁTICOS
•asi la ingesta no 
sea excesiva, 
sobrepasan la 
capacidad de 
soportalas.  Ya 
existe un 
problema por el 
alcohol aunque 
no esté presente 
la embriaguez 
como tal. 
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Bebedores sociales: Beben con sus amigos. El alcohol es parte de su proceso de socialización, pero no 
es esencial, y no toleran una embriaguez alteradora, esta es rara, puede ocurrir sólo durante una 
actividad de grupo, tal como una boda, una fiesta, etc.  
 
Alcohólicos Sociales: En comparación se intoxican con frecuencia, pero mantienen ciertos controles 
de su conducta. Prevén las ocasiones que requieren, de modo rutinario, toman un (par) antes de volver 
a casa. Evitan los bares en los que se dan espectáculos y buscan los otros que ya se conocen por sus 
bebidas abundantes, la mayoría son clientes (regulares) con las mismas inclinaciones basadas en una 
gran tolerancia de alcohol. Un alcohólico social encontrará tiempo para una copa por lo menos, antes 
de la cena. Es probable que poco después de ésta se quede dormido. Su bebida no interfiere en su 
matrimonio ni interfiere gravemente en su trabajo.   
 
Alcohólicos: Se identifica por su gran dependencia o adicción de alcohol y una forma acumulativa de 
conductas asociadas con la bebida.   
 
Gráfico 2: Tipos de Alcohólicos 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTE: Intervención Psicosocial en Adicciones: Alcohol.    
ELABORADO POR: Carla Daniela Pugo Soria 
 
ABSTEMIOS
son las personas que no muestran 
agrado por los efectos que produce el 
alcohol
BEBEDORES SOCIALES
son personas que beben como parte 
de un proceso de socializacion, sin 
embargo el consumo no es escencial. 
ALCOHÓLICOS SOCIALES
son personas que se intoxican con 
frecuencia sin embargo manifiestan 
control en su conducta
ALCOHÓLICOS
son personas que ya han generado 
una dependencia al consumo de 
alcohol.
TIPOS DE 
ALCOHÓLICOS
 Se genera el 
Síndrome de 
dependencia 
alcohólica 
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La dependencia;sería un estado físico o psíquico con posibles contaminantes sociales, que resulta de 
una relación establecida con una o varias sustancias adictivas, actividades adictivas o persona, etc. 
Provocando un impulsa irrefrenable hacia el consumo de las sustancias o satisfacción del estado de 
deseo.  
La dependencia tendría asociada la búsqueda, el consumo compulsivo y, probablemente el síndrome de 
dependencia. (Miranda Justo & colaboradores, 2006). 
 
La dependencia psíquica; es la compulsióna tomar una sustancia determinada para obtener la 
vivencia de efectos agradables y placenteros. Existe una sensación insatisfactoria y el impulso psíquico 
irreprimible de colmarla. El establecimiento de esta dependencia depende de la capacidad reforzante 
positiva de la droga y la integración de esta en la vida personal y social del individuo.  
 
La dependencia física;  se desarrolla de forma paralela a la tolerancia, pero las relaciones existentes 
entre ambas no son bien conocidas, sería un estado de adaptación físico a la sustancia, producido por la 
presencia continua de la misma en el organismo.    
 
La tolerancia; sería la habituación, adaptación del organismo a una sustancia, a una cantidad de 
sustancia “dosis”, caracteriza por una disminución gradual del efecto tras su administración repetida. 
Esto obliga a incrementar la dosis para alcanzar los efectos iniciales.  
 
- Tolerancia cruzada o reciproca; se da cuando no solo aparece a una sustancia sino también 
aquellas sustancias que producen efectos similares. 
- Tolerancia inversa; se puede originar un incremento de la sensibilidad de la sensibilidad 
receptoría originando los mismo efectos, con dosis menores. 
 
Síndrome de Dependencia Alcohólica; Es un conjunto de síntomas y comportamientos que indican 
que el alcohol tiene un papel central en la vida de la persona, que será difícil de cambiar y que se ha 
producido una neuroadaptación. 
 
Se manifiesta por la presencia de conductas que demuestran la necesidad y pérdida de libertad frente al 
alcohol, con dificultad para controlar su consumo, así como por la existencia de tolerancia y síndrome 
de abstinencia. 
 
  17  
  
La dificultad para controlar el consumo de alcohol incluye tanto la dificultad de controlar el ansia de 
beber (craving) como la incapacidad de parar de beber una vez se ha empezado. Los problemas 
sociales, laborales, familiares, se deben fundamentalmente a que el sujeto pasa cada vez más tiempo en 
actividades relacionadas con el consumo de alcohol. (Carmen Moya García-Asociados 2007). 
 
Para la CIE-10 el Síndrome de Dependencia consiste en un conjunto de manifestaciones fisiológicas, 
comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la máxima prioridad para 
el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron 
el valor más alto. Dos síntomas característicos son la sensación de deseo o necesidad (que pueden 
llegar a tener una gran intensidad) de beber alcohol y también la disminución de la capacidad para 
controlar la ingesta de alcohol (O.M.S.-1992). (Josep Guardia Serecigni-Asociados 2008). 
 
El desarrollo del síndrome de dependencia del alcohol puede ser más lento que el de otras drogas, por 
ello sus consecuencias pueden aparecer más tarde, entorno a los 40-45 años. Sin embargo, cambios en 
las pautas de consumo y el consumo previo o simultáneo de otras sustancias pueden favorecer un 
desarrollo más rápido y contribuir a una dependencia más severa del alcoholismo. (Josep Guardia 
Serecigni-Asociados 2008). 
 
Se puede sospechar el diagnóstico de consumo perjudicial o dependencia del alcohol ante personas que 
viven en condiciones de aislamiento social; cambian de domicilio, trabajo y relaciones con frecuencia; 
se encuentran en situaciones de conflicto familiar constante; se quejan de: nerviosismo, irritabilidad, 
insomnio, depresión y amnesia; hacen quejas suicidas; acuden de forma frecuente a puntos de urgencia 
con quejas inespecíficas; hantenido repetidos accidentes o traumatismos; presentan síntomas 
gastrointestinales, trastornos cardíacos inexplicables, crisis convulsivas de aparición tardía, 
hipertensión arterial moderada o grave; abusan de otras sustancias como nicotina; presentan disfunción 
sexual, tos crónica, náuseas o vómitos matutinos (Edwards y cols.2003). 
 
En la práctica, puede resultar de gran utilidad hablar con los familiares o las personas que conviven con 
el paciente, ya que nos pueden facilitar una gran cantidad de información colateral sobre los 
mencionados síntomas. (Josep Guardia Serecigni-Asociados 2008). 
 
En 1981 el comité de OMS realizó un memorandun en el que se señala que la dependencia es un 
síndrome que presenta un rango de intensidad  y que abarca las siguientes características: 
 
  18  
  
o La conducta orientada al consumo de la sustancia predomina sobre las demás 
motivaciones del sujeto. 
 
o Existe un patrón estereotipado de consumo de la droga. 
 
o El individuo desea abandonar la ingesta de la sustancia. 
 
o Se produce una experiencia subjetiva compulsiva  a usar la droga casi siempre 
durante los intentos de reducir su consumo. 
 
o Hay evidencia de efectos perjudiciales sobre la relación social, laboral y 
familiar del individuo y de consecuencias negativas orgánicas, legales, etc. 
 
o Se produce una rápida aparición  del síndrome tras un periodo de abstinencia. 
 
o Existe evidencia de neuroadaptación, demostrada por la tolerancia y el 
síndrome de abstinencia  
Cuadro 2: Principales Características Clínicas de la Dependencia de Alcohol 
 
 
Deseo insaciable Gran necesidad o deseo compulsivo de beber alcohol. 
Pérdida de control Incapacidad de dejar de beber alcohol una vez que 
haya comenzado. 
Dependencia Física Síndrome de abstinencia con síntomas tales como: 
náuseas, sudor, temblores y ansiedad, que ocurren 
cuando se deja de beber alcohol. 
Tolerancia Necesidad de beber cada vez más cantidad de alcohol 
a fin de sentirse eufórico. 
 
FUENTE: Informe Alcohol 
ELABORADO POR: Carla Daniela Pugo Soria. 
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1.9 Consideraciones sobre La Dependencia 
 
En algunos casos de dependencia, todas las actividades de la personan giran virtualmente entorno a la 
sustancia. Importantes actividades sociales, laborales o recreativas pueden abandonarse o reducirse 
debido al consumo de la sustancia, el sujeto puede abandonar las actividades familiares con tal de 
consumir la sustancia en privado o estar más tiempo con amigos que toman la sustancia, a pesar de 
reconocer los problemas psicológicos como fisiológicos la persona continua consumiendo.(Washton, 
1995; Washton y Boundy, 1991) 
 
El síndrome de dependencia  a una sustancia no se establece en función de la dosis de la sustancia 
sino por las implicaciones que este consumo tiene en la persona y su relación con el entorno.  
 
La idea básica para calificar un consumo como psicopatológico es que se siga consumiendo la 
sustancia o droga a pesar de sus efectos perjudiciales. De manera general se pueden observar cuatro 
criterios para distinguir cuando el consumo de una sustancia, droga o conducta (juego, compras, 
alcohol, trabajo, sexo, etc.) se convierte en adictiva y debe ser diagnosticado. (Washton, 1995; 
Washton y Boundy, 1991) 
 
a) Obsesión. Necesidad irresistible e intensos deseos de consumir la droga. El 
consumidor adicto está obsesionado por conseguir y consumir la droga. Esto es 
prioritario ante cualquier actividad. 
 
b) Pérdida de control. Incapacidad para autolimitarse o controlar el consumo. El 
adicto puede detener su uso temporalmente pero cree que es imposible no 
volver a consumir la droga, incluso con esfuerzos máximos de autocontrol y de 
fuerza de voluntad. 
 
c) Consecuencias negativas. Consumo continuado a pesar de las consecuencias 
negativas. El consumo persiste a pesar de los problemas económicos, 
familiares, laborales, orgánicos y psicopatológicos. 
 
d) Negación. Se niega que el consumo de la droga o sustancia sea un problema. 
El adicto normalmente no advierte la gravedad de los efectos negativos, niega 
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que exista un problema y se enfada o se pone a la defensiva si alguien le indica 
que su consumo está fuera de control.  
 
1.10 La sintomatología del alcoholismo 
 
Según Bogen describe seis  etapas  clásicas  del  etilismo agudo.  
 
- Subclínica:No  hay alteración solamente exaltación de las funciones intelectuales; el individuo 
se siente eufórico, con bienestar  general,  alegre, le brillan  los ojos, la piel está caliente y 
húmeda, pulso rápido, locuacidad  inagotable, fuerza física aumentada, se cree capaz de 
realizar   grandes proezas y afrontar grandes peligros. La excitación  genital se despierta;  el  
más reservado o tímido se vuelve galante o atrevido. 
 
- Estimulación: Es  una  exaltación  de la primera;  algunos individuos se encolerizan  por 
cualquier causa, discuten  y en ocasiones  se entrega  a  la  violencia, otros  lloran por 
insignificancias y hablan de fracasos   y traiciones.  
 
- Confusión: Las  facultades intelectuales   se   pierden   paulatinamente;   hay pérdida  del  
control  de  las  ideas y en ocasiones amnesia.  
 
El lenguaje es declamatorio  y  de  tonalidad ridícula; el individuo es a veces inmoral; el 
control del aparato motor se pierde, por lo cual la marcha se hace zigzagueante, con sensación 
de vértigo; el    aparato    motor del ojo no funciona   bien, (diplopía); en el oído hay zumbidos, 
sordera,  por lo cual el individuo grita; se pierde la noción  del  tiempo y del espacio.   
 
- Atontamiento:La desorientación es completa, un  estado  de   inconsciencia que lo lleva a  
cometer  malas  acciones y violencias;  el lenguaje  es  incoherente e inteligible y  absurdo, la 
escritura es imposible, la mirada vertiginosa; respiración  y   pulso  muy  acelerados.  
 
- Coma: Se caracteriza por que  el  sujeto entra en  un  estado  comatoso; la  respiración  es  
difícil,   arrítmica primero, los reflejos   están   disminuidos; sudores     profusos,    musculosa   
relajados; el pulso  es pequeño y  retardado,  hay hipotermia.  
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- Muerte: La  muerte  puede sobrevenir con mayor frecuencia si el sujeto está expuesto al frío, 
debido a asfixia por  congestión pulmonar.  
 
Entre los fenómenos  psíquicos tenemos la agresividad, depresión, confusión; el sujeto, sobre todo  el 
mal educado, pierde la facultad de comparar, de juzgar; de aquí que sean necios, que hagan juicios 
contradictorios a la razón  y que muchos obedezcan sin freno a sus instintos y pasiones, período que 
podría llamarse período médico legal. 
Gráfico3: Síntomas asociados con el alcoholismo 
 
 
FUENTE: Informe Alcohol 
ELABORADO POR: Carla Daniela Pugo Soria. 
 
- beber cuando se esta solo.
- inventar escusas para beber.
- Necesidad de consumo diario o frecuente de 
alcohol para un funcionamiento adecuado. 
- Falta de control cuando se bebe, con incapacidad 
para suprimir o reducir el consumo del alcohol.
- Episodios de violencia asociados con el consumo 
de alcohol.
- Comportamiento reservado con el fin de esconder 
un comportamiento relacionado con el alcohol. 
- Episodios de violencia asociados con el consumo 
de alcohol.
- Comportamiento reservado con el fin de esconder 
un comportamiento relacionado con el alcohol. 
- Hostilidad al momento de una confrontación 
acerca del consumo de licor. 
- Negligencia para ingerir alimentos. 
- Descuido de la apariencia personal. 
- Temblor en las mañanas. 
- Dolor abdominal.
- Entumecimiento y hormigueo.
- Confusión.  
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1.11 Tratamiento en grupos de alcohólicos anónimos 
 
Dentro de nuestro país existen varios grupos de alcohólicos anónimos, todos buscando obtener la 
sobriedad y con el objetivo de ayudar a todas las personas que padecen esta enfermedad. 
 
El movimiento de alcohólicos anónimos surge en el año de 1935, en la localidad de Akron (Estados 
Unidos), gracias a un encuentro entre dos alcohólicos.  
 
Alcohólicos anónimos no profesa ninguna religión en concreto pero su filosofía es muy espiritual. 
Cuentan con un texto básico, denominado “Libro Grande” en el que recogen la fundación del 
movimiento, las experiencias y el programa de recuperación. En él se recogen los 12 pasos, que es su 
primer legado para la recuperación y que citamos a continuación. 
 
- Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol; que nuestras vidas han sido ingobernables. 
- Legamos a creer que un poder superior a nosotros mismos podría devolvernos el sano juicio. 
- Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios, tal como lo 
concebimos. 
- Sin miedo hicimos un minucioso inventario oral de nosotros mismos.   
- Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano, la naturaleza exacta de 
nuestros defectos. 
- Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de todos los defectos de 
carácter.   
- Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos. 
- Hicimos una  lista de todas las personas a quienes habíamos ofendido y estuvimos dispuestos a 
reparar el daño que les causamos. 
- Reparamos  directamente a cuantos nos fue posible el daño causado, excepto cuando el hacerlo 
implicaba perjuicio para ellos o para otros.  
- Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivocamos lo admitimos 
inmediatamente. 
- Buscamos, a través de la oración y meditación mejorar nuestro contacto consciente con Dios, 
tal como lo concebimos, pidiéndole solamente que nos dejase conocer su voluntad para 
nosotros y nos diese la fortaleza para cumplirla. 
- Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos Pasos, tratamos de llevar 
este mensaje a los alcohólicos y de practicar estos principios en todos nuestros asuntos. 
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Los alcohólicos anónimos promulgan su abstinencia en etapas de 24 horas. Lo más importante son las 
siguientes 24 horas que puedas estar en abstinencia y los esfuerzos que hagas por lograrlo.Además, 
trabajar el alcohol, propiamente dicho, como se centran también en la personalidad del alcohólico, 
trabajando sobre ella para solucionar o restablecer aquellas parcelas que pueden estar dañadas. 
 
Abstinencia: 
 
El síndrome de abstinencia aparece entre las 6 y 36 horas desde la interrupción de la ingesta, con una 
mayor intensidad y gravedad potencial luego de las primeras 72 horas, cediendo aproximadamente a 
los 10 días. Señales como el insomnio y algunos síntomas cognitivos como el juicio alterado, fallas en 
la memoria reciente y las funciones visoespaciales pueden durar varias semanas.  
 
Los síntomas primarios se deben a la hiperactividad autonómica (sudoración, taquicardia, 
hipertensión), a los que se agregan temblor de manos, insomnio, alucinaciones táctiles, auditivas o 
visuales transitorias, excitación psicomotriz, ansiedad y crisis convulsivas. El cuadro más grave de 
abstinencia se denomina clásicamente delirium tremens y puede evolucionar fatalmente si el paciente 
no recibe el tratamiento adecuado.(Eduardo Kalina, 2010). 
 
Síndrome de abstinencia o supresión  
 
Las manifestaciones más frecuentes de este síndrome son temblores, alucinaciones, convulsiones, 
confusión e hiperactividad psicomotora y vegetativa. Aunque el factor más franco en la producción de 
estos síntomas es un periodo sostenido de ebriedad crónica, solo se manifiesta después de un periodo 
de abstinencia relativa o absoluta de alcohol, de aquí la designación de  síndrome de abstinencia o 
supresión. 
 
Los temblores  que a  menudo se conocen en el lenguaje popular como “sacudidas” o “escalofrios”, en 
combinación con irritabilidad general y síntomas gastrointestinales, en particular náuseas y vómitos. 
Estos síntomas aparecen por primera vez tras varios días de ingerir de alcohol, casi siempre por la 
mañana, después de una noche de abstinencia. El paciente “tranquiliza” sus nervios con unas cuantas 
copas y después queda en condiciones de beber durante el resto del día sin grandes molestias. Los 
síntomas vuelven en las mañanas sucesivas con gravedad creciente, después los síntomas aumentan de 
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manera notable y llegan a su intensidad máxima 24 a 36 horas después de interrumpir por completo la 
ingestión de alcohol.  
 
En esta etapa el paciente presenta un cuadro clínico distintivo, su cara está profundamente rubicunda, 
tiene las conjuntivas inyectadas y suele experimentar taquicardia, anorexia, náuseas y arcadas, 
conserva por completo el conocimiento, se sobresalta con facilidad y se queja de insomnio, no presta 
atención, no desea responder a las preguntas y puede reaccionar de una manera ruda o superficial, 
quizás se encuentre un poco desorientado en el tiempo y tenga mala memoria de los acontecimientos 
de los últimos días de la borrachera continua, pero no muestra confusión grave y en general se percata 
de los alrededores y de la naturaleza de la enfermedad.(Eduardo Kalina, 2010). 
 
Alucinaciones los síntomas de trastornos de la percepción ocurren cerca de la cuarta parte de los 
pacientes temblorosos hospitalizados, el paciente puede quejarse de “malos sueños” crisis de pesadillas 
relacionadas con trastornos del sueño que encuentra difíciles de separar de las experiencias reales. 
Puede interpretar de manera errónea  los sonidos y las sombras, o quizá los objetos familiares se 
deformen y adopten formas irreales (ilusiones). Las alucinaciones pueden ser de tipo visuales, auditivas 
o mixtas, táctiles u olfatorias, en este orden de frecuencia. 
 
Las alucinaciones auditivas pueden adoptar la forma de sonidos no estructurados como zumbidos, 
campanilleo, disparos de arma de fuego o casquidos (alucinaciones elementales de Bleuler), o tener 
una cualidad musical, como un murmullo o un canto  de tono bajo. Sin embargo las alucinaciones más 
comunes son voces humanas, cuando la voces pueden identificarse a menudo se atribuyen a familiares, 
amigos, vecinos y en raros casos a Dios, como también a un aparato de radio; las voces en la mayor 
parte de los casos son malignas, reprobatorias o amenazadoras y logran trastornar al individuo. Para el 
paciente las voces son reales y tienden a exteriorizarse; es decir viene desde la parte detrás de un 
mueble o de la puerta, desde un corredor o a través de una ventana. 
 
Mientras alucina, la mayoría de los pacientes no se percatan  de la irrealidad de sus alucinaciones. Con 
la mejoría el paciente empieza a dudar de la realidad de sus alucinaciones y quizá se resista hablar de 
ellas, e incluso puede poner en duda su propia salud mental. (Josep Guardia Serecigni-Asociados 
2008). 
 
Convulsiones por abstinencia las crisis convulsivas son una ocurrencia común durante la abstinencia 
del alcohol (es decir, la abstinencia relativa o absoluta tras un periodo de embriaguez crónica). Más del 
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90% de las convulsiones por abstinencia se producen dentro de la 7 a 48 horas que siguen a la 
interrupción del alcoholismo, con una incidencia máxima entre 13 y 24 horas. El EEG suele ser 
anormal durante el periodo de actividad convulsiva, pero se normaliza en cuestión de días, aunque el 
paciente puede proseguir hasta desarrollar  delirium tremens. Las convulsiones focales deben sugerir 
siempre la presencia de una lesión focal (más a menudo traumática)  además de los efectos del alcohol. 
 
Delirum tremens este es el más impresionante y grave de todos los trastornos alcohólicos, se 
caracteriza por confusión profunda, delirios, alucinaciones vívidas, temblor agitación, falta de sueño  
así como por signos de hiperactividad del sistema nervioso; es decir pupilas dilatadas, fiebre, 
taquicardia, y transpiración profusa. En la mayor parte de los casos el delirium tremes es benigno, de 
duración breve y termina de manera repentina como empieza. El paciente agotado por la actividad 
incesante y la vigila de varios días, cae en sueño profundo y después despierta lúcido, tranquilo y 
agotado, casi sin recuerdos de los sucesos del periodo  delirante.  Actualmente los casos de delirum 
tremes que terminan en muerte  se aproximan a una cifra del 5%. (Josep Guardia Serecigni-
Asociados 2008). 
1.12 Problemas asociados al consumo de alcohol 
 
1.12.1 Problemas psicológicos y conductuales generales 
 
Es un hecho bien establecido que la adicción a sustancias adquiere una dimensión bio-psi-social y el 
alcohol no es una excepción, de igual manera el consumo de dicha sustancia está causado por diversos 
factores y en el participa procesos físicos, sociales y psicológicos. 
El fenómeno del alcoholismo se puede explicaren base a varios modelos interpretativos.  
 
Haremos referencia por su importancia  dos de ellos, La Teoría del Aprendizaje y el Modelo de la 
Automedicación. Este último explica el consumo de alcohol como una solución a un problema 
psíquico, como una forma evasiva del problema que subyace. Los que defienden este modelo a 
apuestan por una intervención que no busque la abstinencia sino un “forzoso consumo”. Esto supondría 
administrar el alcohol a cada adicto durante su tratamiento.(Miranda Justo & colaboradores, 2006). 
 
Según Moreno,  (1997) “las adicciones no significan exclusivamente la obtención de placeres físicos, 
sino el introducirse en un mundo muy diferente al que vivimos el resto de las personas, con infinidad 
de problemas sociales, judiciales, familiares y personales, y con otras consecuencias positivas (falta de 
responsabilidad, evasión momentánea de problemas, vivir experiencias placenteras).Por ello, la 
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intervención desde esta perspectiva debe incluir el cambio de este estilo de vida, tanto respecto a los 
adictos, como respecto al medio social” 
 
Por otro lado y en referencia a la teoría del aprendizaje, podemos decir que las adicciones a sustancias 
pueden explicarse en base a las expectativas o creencias (aprendizaje social), a refuerzos 
(condicionamiento operante) y en base  ala interpretación personal del individuo, es decir, el consumo 
adictivo a sustancias esta mediado por las expectativas o creencias sobre los efectos que el consumo 
tendrá en el sujeto, así como podemos decir que el alcohol actúa como refuerzo positivo por la 
consecuencias satisfactorias que produce; más adelante el alcohol pasa a ser un refuerzo negativo  ya 
que se consume para evitar los efectos aversivos del no consumo.  
 
Por otra parte, los efectos iniciales del alcohol sobre la conducta varían claramente en función de la 
personalidad del sujeto, la familia y del medio que lo rodea. Hay que tener en cuenta factores 
personales como la autoestima, el autoconcepto, las expectativas…etc.  
El inicio de consumo va a depender de otros factores de riesgo, tales como la búsqueda de sensaciones 
y la atracción por lo prohibido.  
1.13 Trastornos por consumo de alcohol 
 
Abuso de alcohol: Conjunto de conductas desadaptativos de consumo de sustancias que conlleva un 
deterioro y malestar significativo. Se caracteriza por el consumo recurrente de alcohol que conduce al 
incumplimiento de las obligaciones, como en el trabajo y la familia. Se relaciona con el consumo en 
situaciones donde hacerlo podría poner en peligro su vida, y también a problemas legales e 
interpersonales. 
 
Dependencia de alcohol: Hay tres grupos de síntomas fundamentales, el primero se relación con la 
tolerancia (resistencia adquirida a los efectos que produce el alcohol en el organismo).  
 
En la medida que el consumo se va cronificando, el efecto de las sustancias es menor, llevando al 
sujeto a que consuma mayor cantidad de sustancia para conseguir el efecto deseado o la intoxicación 
(tolerancia). 
 
El segundo conjunto de síntomas se relaciona con la abstinencia, que se define como un cambio de 
comportamientos que se caracteriza por ser desadaptativo. Una vez que aparecen los síntomas 
desagradables de la abstinencia ante la interrupción del uso de la sustancia, el sujeto vuelve a consumir 
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el alcohol para eliminarlos o aliviarlos. Los síntomas que más comúnmente se presentan son: temblor 
en las manos, insomnio, nausea o vómitos, alucinaciones (táctiles, visuales o auditivas), ansiedad y 
crisis epilépticas. 
 
El tercer conjunto de síntomas se relaciona con el uso compulsivo de la sustancia, que es característico 
de la dependencia. Esto implica que consume la sustancia en cantidades mayores y por un periodo de 
tiempo mayor de lo que originariamente pretendió. A veces, expresa el deseo de dejar el consumo.  
 
En general las actividades de la persona giran en torno a la sustancia, a pesar de que vea las 
consecuencias, tanto físicas como psicológicas que le provoca el consumo continúa consumiendo. Lo 
que cabe destacar del concepto de dependencia, es el hecho de no poder abstenerse de la sustancia aun 
siendo consciente de las dificultades que la causan.(Miranda Justo & colaboradores, 2006). 
1.14 Trastornos inducidos por alcohol 
 
Intoxicación por alcohol: Se caracteriza por un conjunto de síntomas reversibles que aparecen por la 
reciente ingestión de la sustancia. Como consecuencia del consumo aparecen cambios psicológicos y 
comportamentales en forma desadaptativa. Algunos de estos cambios pueden ser: irritabilidad, 
deterioro de la capacidad de juicio, deterioro dela actividad laboral o social, comportamiento agresivo, 
etc. Los síntomas aparecen durante la ingestión de alcohol o poco después. 
 
Estos síntomas se acompañan de lenguaje “farfullante”, falta de coordinación, marcha inestable, 
deterioro de la atención o la memoria.  
 
Abstinencia de alcohol: Conjunto de síntomas que aparecen por el cese o la reducción del consumo de 
alcohol. Los siguientes síntomas se pueden desarrollar horas o días después de la interrupción del 
consumo: sudoración, temblor distal en las manos, insomnio, náuseas o vómitos, alucinaciones 
visuales, ansiedad y agitación psicomotora.(Miranda Justo & colaboradores, 2006). 
1.15 Problemas sociales 
 
Cuando hablamos de las repercusiones sociales de la ingesta de alcohol, normalmente nos 
posicionamos de forma errónea, ya que estas repercusiones las vamos a buscar siempre en las 
consecuencias finales que acarrean y difícilmente en la propia raíz del problema. 
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Entendemos que cuando hablamos de las complicaciones sociales que genera el alcohol no estamos 
hablando exclusivamente de aquellas que producen los que han convertido el consumo de alcohol en 
una patología. Muy al contario ese sería el estereotipo y por ser un consumo patológico serian, en todo 
caso, previsibles o estandarizables sus consecuencias. 
 
La primera asunción que debemos de hacer respecto al alcohol es que  es una sustancia en ningún caso 
inocua, es potencialmente peligrosa incluso a bajas dosis y, por lo tanto, no se puede trivializar su 
consumo social sin unas medidas preventivas rigurosas. 
 
Las complicaciones sociales dependen no sol del alcohol sino también de la forma de beberlo, de la 
personalidad anterior del alcohólico y de su situación social. 
 
Sin descartar los casos en que la denominada violencia de genero tengan un origen patológico por 
trastornos psíquicos del agresor, contamos con infinidad de casos en los que este último tiene un 
historial exento de cualquier antecedente de este tipo, y sin embargo, y para sorpresa de todos, ejecuta 
el acto violento  con la misma virulencia que aquel que padece un trastorno crónico.  
 
Nadie publica que subyace en ese comportamiento, pero nos atrevemos a decir que seguro que es el 
consumo de alguna sustancia toxica que trastorna la percepción de la realidad del individuo. Si 
tenemos en cuenta que el alcohol es un toxico peligroso, accesible y socialmente bien visto, podemos 
estar encontrando la causa subyacente de muchos de esos no explicados sucesos. Y decimos no 
explicados ni inexplicables, pues seguramente que en algún archivo de la causa está escrito el motivo. 
 
Partiendo desde el núcleo familiar, y cuando el consumo de alcohol empieza tomar tintes crónico, la 
pareja deja de soportar la embriaguez de su consorte y las connotaciones que con lleva la misma la 
misma en la  convivencia diaria. Esto da origen a disputas agrias, a las que se añaden los celos y los 
reproches, primero por aspectos fundamentales de la convivencia y con posterioridad, y ante una 
situación pertinaz de hastió, por asuntos más triviales. 
 
Desde el punto de vista laboral, si el enfermo tiene una serie de responsabilidades en su actividad, no 
será extraña la baja por motivos de “salud”, fácilmente argumentable pues, nos guste o no, una 
“resaca” o malestar por una juerga, no deja de ser algo muy tolerable e incluso en algunos casos 
justificables. 
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Con el incremento de la frecuencia de estas causas, termina por ser objeto de amonestaciones, 
sanciones e incluso estar relegado a puestos de menor responsabilidad y capacitación, todo ello en 
tanto en cuanto se hace acreedor de una causa de despido. 
 
Otras veces es el propio enfermo el que decide abandonar el trabajo para evitar la presión de sus jefes o 
para evitar la vergüenza de verse despedido. Aquí suele empezar una pendiente laboral que puede 
terminar en procesos de marginalidad y delincuencia. 
1.16 Comorbilidad 
 
La prevalencia de los trastornos comórbidos en algunos casos suelen presentar antes de la dependencia 
alcohólica y son considerados por algunos autores predisponentes de la misma. Pueden aparecer una 
vez que la dependencia ya está establecida en etapas  tardías de la misma. En estos casos, se tiende a 
considerar la dependencia como factor de vulnerabilidad para dichos trastornos. 
 
Depresión/episodios depresivos: los trastornos afectivos y los problemas por alcohol tienen varios 
puntos en común. En algunos casos, la depresión precede al alcoholismo y en otros ocurre lo contrario. 
Entre los factores predisponentes para la aparición de episodios depresivos en dependientes alcohol se 
han considerado: sexo femenino, historia familiar de trastornos afectivos, comienzo temprano de 
consumo abusivo de alcohol, divorciados, nivel socioeconómico bajo, antecedentes personales de 
algún trastorno de ansiedad, uso de otras drogas e intentos de suicidio. El elevado grado de 
solapamiento entre ambas patologías ha sugerido una transmisión genética común, aunque los estudios 
de heredabilidad indican que se trata de dos trastornos que se transmiten independientemente. Es 
posible, que en las mujeres, ambos trastornos, compartan aspectos parciales de heredabilidad. 
 
Es importante distinguir estos trastornos en los dependientes de alcohol por tres razones: algunos 
individuos comienzan a utilizar para mejorar su sintomatología depresiva; otros sufren síntomas 
depresivos durante la intoxicación o durante el síndrome de abstinencia, que tienden a desaparecer tras 
varias semanas de abstinencia; algunos pacientes suelen presentar episodios depresivos durante la 
evolución de la dependencia como consecuencia de los múltiples eventos bio-psico-sociales ocurridos. 
 
Trastornos de ansiedad: más de un tercio de los dependientes del alcohol presentan sintomatología 
ansiosa. De otra parte se considera que la presencia de trastorno de ansiedad eleva el riesgo para el 
alcoholismo hasta más de cuatro veces el presente en la población general. 
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Son diversos los trastornos de ansiedad que pueden estar presentes en un sujeto alcohólico.  
 
Las características que los diferencian son la presencia de crisis de angustia de repetición en los 
trastornos de angustia con o sin agorafobia, la presencia de miedo a situaciones sociales como 
hablar, comer o leer, propias de las fobias sociales; las ideas persistentes junto a conductas de limpieza 
o de comprobación de haber realizado o no determinados actos propios de trastornos obsesivos 
compulsivos; la sensación persistente de ansiedad y aprehensión propias del trastorno de ansiedad 
generalizada y el recuerdo de situaciones estresantes como en el caso de trastorno por estrés 
postraumático. 
 
Trastornos de personalidad: los trastornos de la personalidad consiste en patrones estables de 
conducta caracterizados por alteraciones en la forma de analizar o entender la realidad, en la manera de 
vivenciar los efectos, en la dificultad del control de sus impulsos y en la presencia de problemas para 
relacionar con los demás. 
 
El trastorno que más se ha relacionado con el alcoholismo es el trastorno antisocial de personalidad. 
La relación entre dicho trastorno y el alcoholismo es un hecho. Tanto  por la elevada comorbilidad 
individual como familiar  para ambos trastornos. No obstante cuando el abuso de alcohol se inicia 
durante la adolescencia es fácil equivocarse y realizar el diagnostico de trastorno antisocial de la 
personalidad debido a las frecuentes complicaciones sociales de abuso de alcohol. 
 
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad: el diagnostico de este trastorno suele realizarse 
durante la infancia y se caracteriza por coexistir la dificultad en mantener la atención, por impulsividad 
e hiperactividad. Casi el 30%de estos niños siguen teniendo alguna de estas características durante la 
vida adulta. 
 
Se considera que el 23% de los sujetos que abusan de sustancias y acuden a tratamiento tienen 
antecedentes de este trastorno. 
Trastorno psicótico: los trastornos psicóticos que más frecuentemente se observan en dependientes del 
alcohol son: 
 
- el delirio de celos: es un trastorno de difícil diagnostico por que los celos constituyen un 
problema muy amplio donde es complicado poner el límite de lo normal y de lo patológico. 
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Las teorías psicoanalistas  han puesto el acento en los sentimientos de impotencia como causa 
de estos problemas. Si el sujeto aprende a utilizar el alcohol para atenuar esos sentimientos, es 
posible que desarrolle una dependencia alcohólica; las consecuencias de esta última podrían 
cronificar el trastorno de celos. El tratamiento consistirá en mantenerse abstinente y en abordar 
las ideas delirantes con neurolépticos y técnicas de psicoterapia. 
 
- La esquizofrenia: es un trastorno que se diagnostica en el 3,8% de los sujetos con problemas 
por el alcohol. También los sujetos con esquizofrenia tienen una prevalencia del 22% para el 
abuso y la dependenciadel alcohol. La elevada prevalencia puede deberse a que los sujetos con 
esquizofrenia utilizan el alcohol para disminuir su ansiedad u otros sentimientos desagradables. 
El tratamiento de estos pacientes debe realizarse en atención especializada. 
 
- La paranoia alcohólica: se caracteriza por la existencia de ideas delirantes de contenido 
celotípico, de persecución y perjuicio. También pueden existir alucinaciones.(Miranda Justo 
& colaboradores, 2006). 
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CAPITULO II 
 
2. ESTILOS DE AFRONTAMIENTO 
2.1 Las generaciones en el estudio del afrontamiento 
 
La comprensión y explicación de la adaptación del sujeto a la realidad y de su forma de afrontar 
situaciones adversas ha sido uno de los intereses constantes de la psicología.  
Para entender cómo el sujeto modifica la realidad y a la vez, de cómo ésta modifica al sujeto ha estado 
presente a lo largo del desarrollo de esta ciencia, tanto para explicar los procesos de evolución del ser 
humano  como para explicar los procesos psicopatológicos, es necesario entender los procesos de 
asimilación y acomodación piagetianos.(CRI-A, 2010). 
2.2 Procesos de asimilación y acomodación piagetianos 
En el modelo piagetiano, una de las ideas nucleares es el concepto de inteligencia como proceso de 
naturaleza biológica. Para él el ser humano es un organismo vivo que llega al mundo con una herencia 
biológica, que afecta a la inteligencia. Por una parte, las estructuras biológicas limitan aquello que 
podemos percibir, y por otra hacen posible el progreso intelectual. 
Con influencia darwinista, PIAGET elabora un modelo que constituye a su vez una de las partes más 
conocidas y controvertidas de su teoría. PIAGET cree que los organismos humanos comparten dos 
"funciones invariantes": organización y adaptación. La mente humana, de acuerdo con PIAGET, 
también opera en términos de estas dos funciones no cambiantes. Sus procesos psicológicos están muy 
organizados en sistemas coherentes y estos sistemas están preparados para adaptarse a los estímulos 
cambiantes del entorno. La función de adaptación en los sistemas psicológicos y fisiológicos opera a 
través de dos procesos complementarios: la asimilación y la acomodación. 
La asimilación se refiere al modo en que un organismo se enfrenta a un estímulo del entorno en 
términos de organización actual, mientras que la acomodación implica una modificación de la 
organización actual en respuesta a las demandas del medio. Mediante la asimilación y la acomodación 
vamos reestructurando cognitivamente nuestro aprendizaje a lo largo del desarrollo (reestructuración 
cognitiva). 
Asimilación y acomodación son dos procesos invariantes a través del desarrollo cognitivo. Para 
PIAGET asimilación y acomodación interactúan mutuamente en un proceso de EQUILIBRACIÓN. El 
  33  
  
equilibrio puede considerarse cómo un proceso regulador, a un nivel más alto, que gobierna la relación 
entre la asimilación y la acomodación. 
Cuadro 3: Procesos de asimilación y acomodación Piagetianos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Teoría de Piaget 
Elaborado por: Carla Daniela Pugo Soria 
 
El dominio específico de lo que se ha denominado copingo afrontamiento se refiere a las formas de 
adaptación que el sujeto adopta para hacer frente a situaciones estresantes. 
La evolución del concepto de afrontamiento ha seguido según Suls, David y Harvey (1996) la misma 
evolución de la ciencia psicológica en cuanto al debate acerca del poder de las variables internas, 
situacionales o interacciónales en la determinación y explicación de la conducta humana. Según estos 
autores, el estudio del afrontamiento se ha realizado desde distintas perspectivas que se han 
denominado generaciones del estudio del afrontamiento.  
 
 
 
ASIMILACION: 
De la experiencia a la 
mente. 
ACOMODACION: 
De la mente a la nueva 
experiencia. 
ESTADOS DE EQUILIBRIO 
ADAPTACION  
PROGRESIVAMENTE MÁS 
ESTABLES  
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2.3 Estudios de estilos de afrontamiento 
2.3.1 Las tres generaciones en el estudio del afrontamiento 
En la primera generaciónhasta la década de 1960, se distinguieron dos líneas de trabajo. Una aparece 
vinculada a la psicología dinámica y la otra a la psicología de los rasgos. La línea más productiva fue la 
primera. El concepto de mecanismos de defensas, protagonizado desde las posiciones dinámicas, es 
considerado como una forma de afrontamiento. Los mecanismos de defensa son actividades del yo 
destinadas a proteger al sujeto ante las  excesivas exigencias de las fuerzas pulsionales o impulsos. 
(Freud, 1980). Cuando estas actividades defensivas dependen de los procesos psicológicos primarios 
donde predomina el principio de placer, devienen automáticas e inconscientes y se concentran en la 
reducción de la tensión psicológica del sujeto frente a las fuerzas de los conflictos pulsionales. Cuando 
dependen de los procesos psicológicos secundarios, donde predominan elprincipio de realidad, estos 
mecanismos devienen más activos y tienen como función el logro de la adaptación a la realidad y la 
integración y control de las situaciones estresantes (Bergeret, 1975). La reducción de la tensión y los 
esfuerzos para lograr una adaptación a la realidad son concepto de claves que sustenta la mayoría de las 
teorías sobre el coping. 
Desde la psicología de los rasgos, las investigaciones sobre la personalidad se centraban en efectuar un 
estudio del afrontamiento sobre la base de la dimensión de represión-sensibilidad, como formas de 
acción opuestas ante situaciones de ansiedad (Byrne, 1964). Frente a situaciones de conflicto los 
sujetos represores se caracterizan por evitar y negar estas situaciones, actuando de forma represora, 
mientras que los sujetos sensibilizadores tienden a ocuparse de tales acontecimientos de forma 
expansiva y vigilante, tratando de resolver el conflicto y sus consecuencias. Esta primera generación de 
estudios sobre el afrontamiento declinó al mismo tiempo que declinaba el énfasis de las teorías 
dinámicas y del rasgo, y en la medida en que el debate behaviorista iba introduciéndose y 
denominando el ámbito psicológico. Este cambio de enfoque o paradigma se producía bajo el 
argumento y constatación de que las variables internas y de disposición (variables denominadas 
personológicas) tenían escaso poder explicativo de conducta humana. Ciertamente, el poder explicativo 
de estas variables no alcanzaba el 30%,  lo cual implicaba que había que buscar otros modelos 
explicativos de mayor poder y se presuponía que las variables situacionales podían aportar mayor 
explicación que la aportada por las variables disposicionales.(CRI-A, 2010). 
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Cuadro 4: Primera generación sobre el estudio del afrontamiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento para adultos. 
Elaborado por: Carla Daniela Pugo Soria. 
 
En la segunda generación de estudios sobre afrontamiento, desde 1960 hasta 1980, se puso la atención 
en el análisis del poder explicativo de las variables de situación (estímulos, entorno, clima social, 
acciones explicitas de los congéneres sobre uno mismo, entre otras). El objetivo se centraba en hallar 
una explicación de cómo las situaciones actuaban o incidían en la conducta; es decir, se buscaba 
profundizar en el proceso por el cual se encadenaban los acontecimientos y, por tanto, ahondar en la 
definición de lo que se denominó modelo ABC de conducta (Antecedentes-Behavior-Consecuentes) 
Psicodinámica  
Psicología de los 
Rasgos 
Mecanismos de 
defensa  
 Estilos de 
respuesta frente a 
un estresor de 
ansiedad  
Consientes  
Principio del 
placer 
Principio de 
realidad 
Represión  Sensibilidad 
Evitar 
y 
Negar 
Expansiva 
y vigilante  
Resolver 
conflicto 
PRIMERA 
GENERACIÓN 
Automáticos  
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dando lugar al análisis funcional de la conducta. Además, se enfatizaba el concepto de proceso por 
encima del de disposición o de capacidad. Poco a poco las posiciones estrictamente conductista 
entraron en crisis y se empezó a ampliar el diseño inicial de estímulo-respuesta, reconociendo que otras 
variables de tipo cognoscitivo, como el juicio o la valoración de las situaciones, también ejercían peso 
en la determinación de la conducta. Las posiciones conductistas y cognitivo-conductuales, estaban en 
auge. Bajo estos enfoques psicológicos, el afrontamiento no es tanto una capacidad, sino una conducta 
que implica una forma de reacción frente a determinantes situacionales (estresores) y cognoscitivos (la 
valoración otorgada al estresor). Lazarus y Folkman (1984) y Moos (1984) hicieron importantes 
conocimientos del afrontamiento que fue considerado como un proceso transaccional entre persona y 
contexto.(CRI-A, 2010). 
Cuadro 5: Segunda generación del estudio del afrontamiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento para adultos. 
Elaborado por: Carla Daniela Pugo Soria. 
 
La tercera generación de estudios sobre el afrontamiento parte de la constelación de que las variables 
situacionales, que debían explicar gran parte de la conducta humana, tampoco lograban sobrepasar la 
explicación que se obtenía al considerar únicamente las variables personológicas y de que la 
SEGUNDA 
GENERACIÓN 
ABC de la conducta 
Antecedentes Behavior Conducta 
Situaciones  
(estresores) 
Valoración 
otorgada al 
estresor  
Respuesta 
transaccional 
entre persona 
y contexto 
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explicación conjunta-persona y situación-ofrecía mayores posibilidades explicativas. Esta constatación 
llevó a un renovado interés por la inclusión de las variables de la personalidad que fueron introducidas 
nuevamente en el debate bajo el concepto de repertorios básicos de conducta (Staats, 1981), que 
representaba los aprendizajes realizados a lo largo de la historia de un individuo y que se muestran 
relativamente estables. Estos repertorios básicos de conducta inciden en la misma medida que las 
variables de situación a la hora de generar una respuesta.Simultáneamente, las nuevas propuestas 
acerca de los cinco estilos de personalidad, elaboradas desde la teoría de los rasgos, reformularon y 
avivaron el debate sobre el rol de las variables de personalidad en la solución de conflictos y sobre las 
repercusiones conjuntas de personalidad y afrontamiento en la salud mental y física.Los estudios 
desarrollados en esta tercera generación tienden a analizar en qué medida la conducta de afrontamiento 
elegida frente a un estresor depende de las características de propio estresor y, a la par, de variables de 
personalidad (por ejemplo, alta o baja introversión, alto o bajo neuroticismo, etc). También 
profundizan en la eficacia del uso de estrategias. (CRI-A, 2010). 
Cuadro 6: Tercera generación en el estudio del afrontamiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento para adultos. 
Elaborado por: Carla Daniela Pugo Soria. 
 
TERCERA 
GENERACIÓN  
Análisis del Afrontamiento  
Estresor  Personalidad Conducta 
Conductual 
Situacional  
Relacional  
Estilos y 
características 
de 
personalidad 
 
Estrategias 
de uso de 
respuestas  
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2.3.2 Afrontamiento y correlatos de la salud 
 
Existen algunos estilos de afrontamiento que son más eficaces que otros para proteger la salud mental 
en situaciones de estrés, esto ha impulsado numerosos estudios sobre las relaciones que mantienen 
entre sí. Las secuelas de varios estudios, no siempre aportan datos concordantes, debido a la relación 
que se establece entre estresor, el  afrontamiento y salud mental es compleja, puesto que, están 
mediando numerosos factores. Entre los más importantes cabría destacar la propia naturaleza del 
estresor y sus características de intensidad duración y contenido, la valoración del estresor como un 
reto, todos estos factores pueden estar mediando o moderando el rol que desempeñan los estilos de 
afrontamiento con respecto a la salud mental. (CRI-A, 2010). 
2.3.3 Dimensionalidad del afrontamiento 
Se considera varios aspectos dentro de la dimensionalidad del afrontamiento entre ellos se mencionará 
tres aspectos: 
 La conceptualización como un estilo de respuesta relativamente estable ante un evento 
estresante, o bien como una respuesta específica ante un estresor, puede tener repercusión ante 
las escalas de afrontamiento. 
 El análisis que se haga de las escalas de afrontamiento tendrá diferente peso si se entiende al 
afrontamiento como una respuesta permanente o como una respuesta situacional. 
 La dispersión de dimensiones se agudizan en la medida en que los estudios abordan distintas 
situaciones estresantes: salud (dolor crónico, cáncer, HIV, alergias, maternidad precoz, 
alcoholismo, afectaciones vasculares, amputaciones, hipertensión, obesidad, etc…), situaciones 
sociales (riesgos laborales, despidos, mobbinglaboral, pobreza, inmigración etc…), 
transiciones vitales (infancia, adolescencia, tercera edad, etc…), situaciones catastróficas 
(tsunamis, terremotos, inclemencias climáticas, accidentes, etc…), entre otras.  
 Las dimensiones primarias se vinculan con el hecho de que las situaciones antes aludidas 
presentan diferente intensidad en cuanto al posible estrés generado; las situaciones vinculadas 
a experiencias estresantes de la vida cotidiana no pueden considerarse,a priori, equivalentes a 
aquellas que causan estrés a un nivel macrosocial (terrorismo, desastres  naturales, etc.). Todos 
estos aspectos repercuten en la identificación del número y de la estructura o jerarquización de 
las dimensiones de afrontamiento.    
 Las dimensiones secundarias se considerarían a los aspectos más de detalle del afrontamiento; 
referido al uso de etiquetas de segundo orden que no tienen una especificidad conceptual ni de 
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medición por lo que establece categorías que no son mutuamente excluyentes, lo que genera 
dificultades en la interpretación y comprensión de los instrumentos de evaluación. 
De las dimensiones antes descritas la primera ha  sido menos criticada. Las definiciones de las 
conductas de afrontamiento son más claras y las agrupaciones de ítems en factores primarios parecen 
más sólidas. De hecho, en el trabajo de Skinneret al. (2003) se reconoce que a partir de los estudios 
sobre el afrontamiento se pueden identificar diversas familias de coping, de entre las cuales destacan: 
solución de problemas, búsqueda de apoyo, evitación, distracción, reestructuración cognitiva, 
rumiación, indefensión, aislamiento social y regulación emocional. Estas agrupaciones de conductas de 
afrontamiento tendrían más solidez conceptual y metodológica que los factores o dimensiones de orden 
superior. (CRI-A, 2010). 
2.3.4 Aportaciones de Rudolph Moos al afrontamiento 
 
Moos (1984) había trabajado intensamente en la identificación de las dimensiones que permitieran 
caracterizar al contexto. Su aporte es considerado como una teoría unificadora. Dado que en su 
posición de partida defendía que la explicación de la conducta humana estaba vinculada al contexto, 
era preciso desarrollar teoría que pudieran dar cuenta de las dimensiones que estaban reflejadas en los 
contextos. 
Los trabajos de Moos sobre el estudio delclima familiar; escolar u organizacional estaban dirigidos a 
comprender los factores ambientales, de forma que esta comprensión permitiera desarrollar 
tratamientos más eficaces. Planteó un sistema explicativo en los cuales permiten visualizar la 
influencia entre las variables que interaccionan y que participan en el proceso explicativo de la 
conducta. 
Este mismo diseño ha sido empleado recientemente por Moos y Holahan (2003) para explicar el 
proceso de copingen términos de un esquema-marco que comprende factores personales estables y 
factores situacionales transitorios como precursores de los esfuerzos de coping. Esta integración es, 
según estos autores, de gran importancia ya que ambos elementos: factores de disposición y factores de 
situación, permiten dar cuenta de aspectos diferentes de la conducta de afrontamiento. Este esquema 
consta de cinco paneles.  
 sistema ambiental:Incluye condiciones ambientales que son relativamente estables 
(estresores vitales crónicos y recursos sociales duraderos como salud física, nivel 
socio-económico, relaciones familiares, amistades y clima social).  
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 sistema personal: incluye características biogenéticas y variables personales como 
auto-eficacia, siendo de coherencia, habilidades cognoscitivas, estilo cognitivo 
Dependencia-Independencia de Campo, competencia social, compromisos y 
aspiraciones y rasgos de personalidad, entre otros. El estilo de afrontamiento de 
disposicional queda incluido en este panel.  
 transacciones o condiciones de cambio: hace referencia a aquellas condiciones 
ambientales que afectan al sujeto en tanto que producen estrés o potencian cambios. En 
este panel se incluyen los acontecimientos vitales estresantes y las situaciones 
diseñadas para producir cambios, tales como las intervenciones o programas de 
tratamiento.  
 valoración cognitiva y respuestas de coping: formas de respuestas al estrés. Las 
conductas de afrontamiento incluidas en este panel son de naturaleza situacional y se 
conceptualizan como respuestas específicas que median entre las condiciones 
estresantes. 
 salud y bienestar: representa el estado actual de salud o de bienestar de un sujeto en 
un momento dado. 
Todos los paneles pueden influir por las variables comprendidas en los otros paneles, produciendo un 
feedbackentre todos ellos. Este es el carácter transaccional del modelo la salud y el bienestar pueden 
estar influenciados directamente por las variables estables de tipo personal. (CRI-A, 2010). 
2.3.5 Valoración y conductas de afrontamiento. El peso de los estresores 
Moss reconoce que la valoración y las conductas de afrontamiento son los mecanismos esenciales para 
canalizar y modificar la influencia de los contextos vitales (estresantes), tanto estables como 
transitorios, hacia el buen funcionamiento y la maduración personal. Ha identificado las principales 
conductas de valoración de estresor:  
 experiencia sobre el conflicto.  
 previsión de ocurrencia. 
 tiempo de preparación para afrontar. 
 percepción del problema como amenaza o como reto-desafío. 
 causalidad personal o ajena en el problema. 
 percepción de consecuencias como beneficios obtenidos 
 solución del problema. 
 funcionamiento actual (positivo o negativo).  
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Estas valoraciones ayudan a tomar la decisión del tipo de afrontamiento que se debe activar en vistas a 
afrontar el problema. 
Moos (1991) ha ofrecido un modelo de afrontamiento que contempla el cruce de dos dimensiones: foco 
y método.  
 
El foco se refiere a la orientación que el sujeto toma hacia la solución del problema: aproximación 
frente a evitación.  
 
La aproximación es una forma activa de resolver los conflictos; son los esfuerzos activos, cognitivos 
o conductuales, que el sujeto realiza para definir y comprender una situación para resolver o dominar 
un estresor buscando apoyo y comprometiéndose en actividades de solución de problemas.  
 
La evitación es una forma más pasiva de alejamiento de los problemas y de focalización con el control 
de las emociones generadas por el estresor, son el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales que 
tienen como objetivo evitar pensar sobre el estresor y sus consecuencias, aceptar o resignarse frente a 
una situación, buscar actividades alternativas o expresar directamente la emoción como forma de 
manejo de la atención.  
 
El método se refiere al tipo de esfuerzos que realiza la persona: cognitivos o conductuales.  
 
Los esfuerzos cognoscitivos equivalen a estrategias mentales y al uso del lenguaje interno; los 
esfuerzos conductuales se refieren a acciones o actividades concretas. El cruce de estas dos 
dimensiones da lugar a cuatro tipos de coping: a) aproximación cognoscitiva, b) aproximación 
conductual, c) evitación cognoscitiva, d) evitación conductual. (CRI-A, 2010). 
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Cuadro 7: Modelo de afrontamiento de Moos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Inventario de respuestas de afrontamiento para adultos. 
Elaborado por: Carla Daniela Pugo Soria. 
2.4 Teoría del afrontamiento 
 
El afrontamiento se vincula de forma directa a las vivencias de estrés. Hay dos formas básicas  
de evaluación de la vivencia de estrés: la expresión directa de los acontecimientos estresantes 
(relato oral o escrito del estresor), o bien los listados de diversas situaciones o problemas 
estresantes. Todos los estresores, además, usualmente van asociados a  un determinado nivel de 
estrés, se puede otorgar a cada una de las situaciones del listado un determinado grado de estrés 
en función del criterio de expertos. 
 
MODELO DE 
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resolución del 
problema 
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esfuerzos que 
realiza el 
sujeto  
Aproximación 
(forma de actuar)  
Evitación  
(Forma pasiva) 
Cognitivos 
(Estrategias mentales) 
Conductuales 
(Actos concretos) 
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Desde esta perspectiva, el impacto negativo de la crisis se asocia con estrategias de 
afrontamiento inadecuadas para diversas situaciones, que no permiten una solución efectiva 
de las mismas. 
 
Según Lazarus (1980), cuando un individuo enfrenta un suceso estresante, realiza dos 
evaluaciones: 
 
 primera: determina si el suceso es amenazante o no. 
 
 segunda, dirigida a cómo enfrentar el mismo, lo cual, con lleva a cambiar la situación 
y manejar los componentes subjetivos asociados de la misma (sentimientos, 
pensamientos, y bienestar físico y emocional).  
 
La crisis ocurrirá cuando se perciba la solución de problema como imposible y exista dificultad para 
manejar los aspectos subjetivos asociados. 
De los planteamientos anteriores se puede deducir que la resolución de la crisis involucra el dominio 
cognoscitivo de la situación y el desarrollo de estrategias de afrontamiento que incluyen cambios en los 
comportamientos del individuo y el uso apropiado de los recursos externos. (Ángel Alberto Valdés 
2010). 
2.5 Definiciones de afrontamiento 
 
El afrontamiento es entendido como un esfuerzo cognitivo y conductual orientado a manejar, reducir, 
minimizar, dominar o tolerar las demandas externas e internas que aparecen y generan estrés. 
(Halstead, Bennett, Cunningham, 1993). 
La definición de afrontamiento más aceptada es la de Lazarus y Folkman (1984). El afrontamiento es 
una respuesta dada frente a una situación específica estresante. Se refiere a los esfuerzos cognoscitivos 
y conductuales que realiza una persona para manejar (reducir, minimizar, denominar o tolerar) las 
demandas internas o externas habidas en la transacción entre persona o situación. Estas demandas o 
exigencias son evaluadas como sobre cargantes y que exceden o desbordan los recursos personales.  
Así mismo, las situaciones generadas se viven como dañinas, amenazantes y que alteran o impiden el 
logro del bienestar personal y de la salud. Las respuestas de afrontamiento actúan como variables 
medidoras o moderadoras entre estrés y salud. (CRI-A, 2010) 
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En esta definición queda claro que el afrontamiento se centra en aquellas exigencias del medio que son 
evaluadas como desbordantes y excesivas para el sujeto. También se infiere que el afrontamiento es un 
proceso (esfuerzos) cuya funcionalidad no depende necesariamente de  los resultados obtenidos.  
El afrontamiento entonces es una respuesta generada por la persona que se encuentra frente a una 
situación conflictiva, valorada como estresante aunque no patológica; por lo que no se podría 
diferenciar entre si es una respuesta adecuada o inadecuada a no ser que se analicen los efectos que esa 
respuesta ha tenido en la persona y en su percepción de estrés.  
2.6 Definiciones de estilos de afrontamiento 
 
Los estilos de afrontamiento son aquellas predisposiciones personales para hacer frente a diversas 
situaciones y son los que determinarán el uso de ciertas estrategias de afrontamiento, así como su 
estabilidad temporal y situacional. (Carmen Solis Manrique) 
De acuerdo a las teorías analizadas estos estilos de afrontamiento estaría mediados por las 
características de personalidad y por los procesos cognitivos de análisis de la situación estresante; por 
lo que no son necesariamente estilo estáticos sino más bien que tienen la tendencia a ser dinámicos y 
modificarse en función de las situaciones y el análisis que haga la persona de esa situación. 
2.7 Estilos de afrontamiento orientado al problema 
 
En el afrontamiento dirigido al problema, el individuo está interesado en buscar información, sobre qué 
hacer para eliminar definitivamente el problema. Sus acciones están encaminadas a modificar la 
problemática en sí. Pueden ser externas (definir el problema, vencer obstáculos, buscar soluciones, 
alternativas y recursos, planificar) o internas (aprender procedimientos nuevos de afrontamiento, 
modificar los niveles de aspiración o reevaluación cognitivas). Las formas de afrontamiento dirigidas 
al problema, son más susceptibles de aparecer cuando tales condiciones resultan evaluadas como 
susceptibles de cambio. (Walter Riso 2009 terapia cognitiva memoria). 
2.8 Estilos de afrontamiento orientado a la emoción 
 
El afrontamiento centrado en la emoción tiene como finalidad disminuir el grado de disconfort o de 
malestar emocional mediante estrategias como la evitación comportamental, la minimización, el 
distanciamiento, la atención selectiva, la revaloración positiva, la reevaluación cognitiva, la negación y 
el distanciamiento, entre otras. No se pretende modificar la situación problemática, sino modular los 
estados emocionales negativos y sobrevivir a ellos. El objetivo es tranquilizarse y no estar peor. 
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En general, las formas de afrontamiento dirigidas a la emoción tienen probabilidades de aparecer 
cuando ha habido una evaluación de que no se puede hacer nada para modificar las condiciones lesivas 
amenazantes o desafiantes del entorno. (Walter Riso 2009 Terapia cognitiva memoria). 
En la presente investigación se han considerado los siguientes estilos de afrontamiento, en función del 
análisis que realiza MOOS del cruce entre foco y método: 
o Análisis Lógico: intentos cognitivos para prepararse mentalmente para el estresor y sus 
consecuencias. 
o Reevaluación positiva: intentos cognitivos ara reestructurar un problema de forma positiva a 
la vez que se acepta la realidad de la situación. 
o Búsqueda de guía y soporte: intentos conductuales para buscar información, guía o soporte.   
o Solución de problemas: intentos conductuales para emprender acciones que lleven a la 
solución directa de problema. 
o Evitación cognitiva: intentos cognitivos para evitar pensar de forma realista sobre el 
problema. 
o Aceptación o resignación: intentos cognitivos para aceptar el problema, puesto que no se le 
ve solución. 
o Búsqueda de recompensas alternativas: intentosconductuales para implicarse en actividades 
sustitutivas y crear nuevas fuentes de satisfacción. 
o Descarga emocional: intentos conductuales para reducir la tensión mediante la expresión  de 
sentimientos negativos. (CRI-A, 2010). 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
HIPOTESIS 
 
 
Hipótesis 
 
Variable independiente :Alcohólicos 
 
Variable dependiente: Estilos de afrontamiento 
Los pacientes que 
asisten al grupo de 
alcohólicos anónimos 
“Esperanza por una 
Nueva Vida” tienen 
aspectos en común entre 
sus estilos de 
afrontamiento. 
Alcoholismo: 
Define al alcoholismo como un trastorno crónico de la conducta 
caracterizado por la dependencia hacia el alcohol expresado a través de 
dos síntomas fundamentales: la incapacidad de detenerse en la ingestión 
de alcohol y la imposibilidad de abstenerse de alcohol. (OMS) 
Estilos de afrontamiento: 
Son esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para 
controlar las demandas específicas externas o internas, que son evaluadas como excedentes o 
desbordantes de los recursos del individuo. (Lazarus y Folkman 1984).   
 
 
 Definición operacional 
 
Definición operacional 
 Categoría Indicador Medida Instrumentos Categoría Indicador Medida Instrumento 
  
Alcoholismo 
 
 
 
 
 
 
Tiempo de 
consumo. 
 
 
 
 
 
 
 
1 años. 
2 años.  
3 años. 
 
 
 
 
 
cuestionario 
 
 
 
 
 
 
Estilos de 
afrontamiento  
-análisis lógico. 
-reevaluación positiva 
-búsqueda de guía y soporte. 
-solución de problemas. 
-evitación cognitiva. 
- aceptación o resignación. 
-búsqueda de recompensas 
alternativas. 
-descarga emocional. 
 
Considerablemente 
por encima del 
promedio. 
- bastante por encima 
del promedio. 
- algo por encima del 
promedio. 
- promedio. 
- algo por debajo del 
promedio. 
. Bastante por debajo 
del promedio. 
-considerablemente 
por debajo del 
promedio 
 
 
Test CRI.A 
Inventario de 
afrontamiento para 
adultos. 
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Hipótesis 
 
Variable independiente: Abstinencia  
 
Variable dependiente: Estilos de afrontamiento 
A partir de un año 
de no consumo se 
generan mejores 
estilos de 
afrontamiento. 
 
 
Abstinencia: 
El síndrome de abstinencia es un conjunto de síntomas que una 
persona puede sufrir ante una situación en la cual no puede 
consumir o acceder a aquello a lo que es adicto, sea esto una 
sustancia como una actividad que realiza.  
Estilos de afrontamiento: 
Son esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para 
controlar las demandas específicas externas o internas, que son evaluadas como excedentes o 
desbordantes de los recursos del individuo. (Lazarus y Folkman 1984).   
 
 Definición operacional Definición operacional 
 Categoría Indicador Medida Instrumentos Categoría Indicador Medida Instrumentos 
  
Abstinencia 
 
Tiempo  
 
 
1año 
2 años 
3 años 
 
 
Cuestionario 
 
Estilos de 
afrontamiento 
-análisis lógico. 
-reevaluación 
positiva 
-búsqueda de guía 
y soporte. 
-solución de 
problemas. 
-evitación 
cognitiva. 
-aceptación o 
resignación.  
-búsqueda de 
recompensas 
alternativas. 
-descarga 
emocional. 
 
Considerablemente por 
encima del promedio. 
- bastante por encima del 
promedio. 
- algo por encima del 
promedio. 
- promedio. 
- algo por debajo del 
promedio. 
. Bastante por debajo del 
promedio. 
-considerablemente por 
debajo del promedio. 
 
 
Test CRI-A 
Inventario de 
afrontamiento para 
adultos. 
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Tipo de Investigación 
 
Investigación Descriptiva 
Diseño de investigación 
 
Diseño Cuantitativo no Experimental. 
Población y muestra 
 
En el Hospital de la Policía Quito N° 1 existen 20 pacientes con un diagnóstico de trastorno mental y 
del comportamiento debido al consumo de alcohol (F10), por este motivo la presente investigación se 
realizará con toda la población. 
 
Técnicas e instrumentos 
 
o Entrevista estructurada. 
o Test CRI-A.  
 
Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos 
 
Inventario de respuestas de Afrontamiento para adultos. (CRI-A) 
 
Validez convergente 
 
Para obtener indicadores de la validez convergente se aplicó a una muestra de 100 estudiantes de la 
Facultad de Psicología de la Universidad de Barcelona el CRI-A y la adaptación española del 
CopingStrategy Indicador (CSI) fue ideada por Amirkhan (1990) y adaptada a la población española 
por Soriano y Zorroza (1999). Evalúa tres dimensiones de afrontamiento: solución de problemas, 
búsqueda de soporte social y evitación mediante 33 items con tres alternativas de respuestas (mucho, 
un poco, nada). La adaptación española informa de una satisfactoria consistencia interna, con valores 
alfa de 0,89, 0,92 y 0,83 en cada una de las tres dimensiones respectivamente. Al igual que el CRI-A, 
CSI se considera una medida autoinformada de afrontamiento situacional. (CRI-A, 2010). 
 
 
Validez predictiva  
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La validez predictiva de la adaptación española del CRI-A se analizó en una población de 100 
estudiantes de la Facultad de Psicología de la Universidad de Barcelona a los que se les aplicó 
inicialmente CRI-A y cuatro semanas después la adaptación española del Cuestionario de 90 síntomas-
Revisado (SCL-90-R; Derogatis, 2002). El SCL-90-R es un inventario de90 items que evalúa nueve 
síntomas psicológicos: Somatización (SOM), Obsesión-Compulsión (OBS), Sensibilidad interpersonal 
(INT), Depresión (DEP), Ansiedad (ANS), Hostilidad (HOS), Ansiedad Fóbica (FOB), Ideación 
Paranoide (PAR), y Spicotisismo (PSI). Además incluye tres índices globales que se refieren a 
diferentes aspectos del sufrimiento psicopatológico general: Índice Global de Severidad (GSI), Total de 
síntomas positivos (PST) e Índice de Malestar de Síntomas Positivos (PSDI). Los estudios de 
consistencia interna de la adaptación española de valores de consistencia interna (alfa de Cronbach) 
que oscilan entre 0,81 y 0,90 según las escalas. De acuerdo con numerosos estudios sobre 
afrontamiento y salud mental, las estrategias de tipo evitativo mantienen relaciones positivas con 
sintomatología psicológica, mientras que las de aproximación al problema o bien no mantienen 
relaciones significativas, o éstas son de signo negativo.(CRI-A, 2010). 
 
Fiabilidad Test-Retest 
 
Para obtener indicadores de la fiabilidad test-retest del CRI-A se utilizó una muestra de 100 estudiantes 
de la Facultad de Psicología de la Universidad de Barcelona. Se les aplicó el cuestionario dos veces 
con un intervalo de 4 semanas entre ellas. En la segunda aplicación se les dio la consigna explicita de 
que contestaran a los ítems refiriéndose al mismo problema descrito en la primera aplicación, a fin de 
evitar que la especificidad al estresor que mantienen las estrategias de afrontamiento enmascaran los 
resultados obtenidos. 
 
La fiabilidad test-retest fue analizada mediante coeficientes de correlaciónintraclase y test de medida 
repetidas. El coeficiente de correlacióninterclase se utilizó para determinar el acuerdo o consistencia 
intrapersonal entre las puntuaciones en los dos momentos temporales (tiempo 1 y tiempo2). El test de 
medidas repetidas se empleó con el objetivo de determinar diferencias de medidas entre los dos 
conjuntos de puntuaciones obtenidas y estimas la estabilidad a nivel de grupo.(CRI-A, 2010). 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
 
Cuadro 8: Rangos de edad 
 
Edad (años) Respuesta Porcentaje 
25 a 35 16 10 % 
36 a 46 2 10% 
46 en adelante 2 80% 
TOTAL 20 100% 
 
Gráfico 4: Rangos de edad 
 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
 
Análisis: el 80% de la población investigada tiene un rango de edad entre 25 y 35 años, un 10% entre 
36 y 46 años y finalmente un 10% 46 años en adelante, lo que nos haría pensar que los miembros 
policiales de menor edad tienen una mayor predisposición para adherirse al tratamiento que establece 
la institución en casos de alcoholismo, probablemente por las nuevas leyes que existen en la 
institución. 
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Cuadro 9: Nivel de instrucción 
 
Instrucción Respuesta Porcentaje 
Secundaria 18  90% 
Superior 2  10% 
TOTAL 20 100% 
 
Gráfico 5: Nivel de instrucción 
 
 
 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
 
Análisis: del 100% de la población investigada el 90% tiene un nivel de instrucción secundario, y el 
10% restante tiene un nivel de instrucción superior, lo que evidencia que los miembros de la institución 
policial que reciben el tratamiento son principalmente de nivel de estudio secundario, mientras que 
quienes tienen instrucción superior podrían estar buscando otras alternativas de solución a su problema 
o talvez ni siquiera lo consideran como un problema. 
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Cuadro  10: Tiempo de no consumo 
 
Meses Pacientes Porcentaje 
1 a 6 meses 8 40% 
7a 12 meses 6 30% 
13 a 24 meses 4 20% 
25 a 36 meses 2 10% 
TOTAL 20 100% 
 
Gráfico 6: Tiempo de no consumo 
 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
 
Análisis: del 100% de la población investigada, un 40% tiene un tiempo de no consumo entre 1 a 6 
meses el 30% tiene un tiempo de no consumo de 7 a 12 meses, un 20% de la población tiene un tiempo 
de no consumo de 13 a 24 meses, y finalmente un 10% de la población tiene un tiempo de no consumo 
de 25 a 36 meses. Lo que nos haría pensar que la mayoría de miembros policiales que asisten al grupo 
de autoayuda recién  comienzan su tratamiento de recuperación.   
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Cuadro 11: Estilos de Afrontamiento cognitivo 
 
Aproximación y evitación Respuestas Porcentaje 
Análisis lógico 6 27% 
Reevaluación positiva. 0 0% 
Evitación cognitiva 13 59% 
Aceptación y resignación 3 14% 
Total 22 100% 
 
Gráfico 7: Estilos de Afrontamiento cognitivo 
 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
 
Análisis: del 100% de la población investigada, un 59% presenta como estilos de afrontamiento 
cognitivo predominancia en “evitación cognitiva”, el 27% presenta análisis cognitivo y un 14% 
aceptación y resignación, y finalmente un 0% reevaluación positiva. Lo que nos haría pensar que 
dentro de los estilos de afrontamiento cognitivos, la mayor parte de la población evita pensar en el 
problema de ser alcohólico, tal vez por miedo a una recaída o simplemente por no recordar todo lo que 
implica serlo.   
0
2
4
6
8
10
12
14
Análisis lógico Reevaluación
positiva.
Evitación
cognitiva
Aceptación y
resignación
27%
0
59%
14%
  54  
  
Cuadro 12: Estilos de Afrontamiento Conductuales 
 
APROXIMACION Y EVITACIÓN Respuestas Porcentaje 
Búsqueda de guía y apoyo 10 42% 
Solución de problemas 6 25% 
Búsqueda de recompensas y alternativas 0 0% 
Descarga emocional. 8 33% 
Total 24 100% 
 
Gráfico 8: Estilos de Afrontamiento Conductuales 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
 
Análisis: del 100% de la población investigada, un 42%como estilos de afrontamiento conductual 
predominancia en “búsqueda de guía y apoyo”, el 33% descarga emocional, el 25% solución de 
problemas y finalmente un 0% búsqueda de recompensas y alternativas. Gran parte de la población 
estudiada dentro de los estilos de afrontamiento conductuales tienen tendencia a utilizar la búsqueda de 
guía y soporte lo que nos haría pensar que es una manera de generar en ellos redes de apoyo con la 
finalidad de que su recuperación sea más beneficiosa. 
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Cuadro 13: tendencia de uso de estilos de afrontamiento 
 
estilos de afrontamiento respuestas  porcentaje 
un solo estilo 3 15% 
dos estilos  8 40% 
tres estilos 3 15% 
cuatro estilos 1 5% 
cinco estilos  3 15% 
seis estilos 2 10% 
Total  20 100% 
Gráfico 9: Tendencia de uso de estilos de afrontamiento 
 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
Análisis: del 100% de la población investigada de acuerdo a la tendencia del uso de estilos de 
afrontamiento, un 40% tiene tendencia al uso de dos estilos de afrontamiento, un 15% tiene tendencia 
al uso de un estilo de afrontamiento, el 15% tiene tendencia al uso de cinco estilos de afrontamiento, el 
15% de la población tiene tendencia al uso de tres estilos de afrontamiento, el 10% tiene tendencia al 
uso de seis estilos de afrontamiento y finalmente el 5% tiene tendencia a cuatro estilos de 
afrontamiento.  Lo que nos haría pensar que los pacientes que están dentro de recuperación tienden a 
generar dos estilos de afrontamiento que puede ser el uno encaminado a la parte cognitiva y el otro a la 
parte conductual. 
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Cuadro 14: Tendencia de combinación de estilos 
 
tipo de estilos de afrontamiento  respuestas  porcentaje  
solo aproximación  6 13% 
solo evitación  15 31% 
solo cognitivos  12 31% 
solo conductuales  15 25% 
Total 48 100% 
 
Gráfico 10: Tendencia de combinación de estilos 
 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
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Análisis y discusión de resultados 
 
HIPÓTESIS 
a.- Los pacientes que asisten al grupo de alcohólicos anónimos “Esperanza por una nueva vida” tienen 
aspectos comunes en sus estilos de afrontamiento 
Cuadro 15: Estilos de afrontamiento comunes 
 
estilos de afrontamiento  respuesta porcentaje 
Aceptación y resignación 3 5% 
Análisis lógico 6 10% 
Búsqueda  de guía y soporte 10 17% 
Búsqueda de recompensas y alternativas 8 14% 
Descarga emocional  12 21% 
Evitación cognitiva 13 23% 
Solución de problemas 6 10% 
TOTAL 58 100% 
 
Gráfico 11: Estilos de afrontamiento comunes 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
Análisis: del 100% de la población  investigada el 23% de la población que llegan a ser 13 pacientes 
tienen en común como estilo de afrontamiento, evitación cognitiva, el 21% de la población que llegan a 
ser 12 pacientes tienen en común como estilo de afrontamiento, descarga emocional; lo que serían los 
dos estilos más predominantes dentro de la población estudiada.  
La hipótesis de acuerdo a que si los pacientes tienen aspectos en común en sus estilos de afrontamiento 
estaría comprobada de acuerdo al procesamiento estadístico porcentual.   
b.- el tiempo de no consumo genera mejores estilos de afrontamiento  
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Cuadro 16: Estilo de afrontamiento de acuerdo al tiempo de no consumo 1 a 6 meses 
 
Estilos de afrontamiento  Respuesta Porcentaje 
Descarga emocional 2 25 
Evitación cognitiva 2 25 
Búsqueda de recompensas y alternativas. 1 12,5 
Búsqueda de guía y soporte 1 12,5 
Solución de problemas 1 12,5 
aceptación o resignación 1 12,5 
TOTAL 8 100 
Gráfico 12: Estilo de afrontamiento de acuerdo al tiempo de no consumo 1 a 6 meses 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
Análisis: del 100% de la población investigada en un tiempo de no consumo de 1 a 6 meses:el 25% de 
la población presenta como estilo de afrontamiento descarga emocional, el 25% de la población 
presenta como estilo de afrontamiento evitación cognitiva, el 12,5% presentan como estilo de 
afrontamiento búsqueda de recompensas y alternativas, el 12,5%presenta como estilo de afrontamiento 
búsqueda de guía y soporte, el 12,5% de la población solución de problemas, finalmente el 12,5% 
presenta como estilo de afrontamiento aceptación y resignación. Lo que nos haría suponer que entre 1 a 
6 meses de tiempo de no consumo se generan en los pacientes en recuperación, dos estilos de 
afrontamiento el uno orientado a la parte cognitiva que llega a ser la evitación cognitiva probablemente 
por evitar pensar en lo que implica el ser alcohólico, y el otro estilo de afrontamiento orientado a la 
parte conductual que llega a ser la descarga emocional probablemente con el fin de reducir las 
tensiones mediante la expresión de sus sentimientos.      
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Cuadro 17: Estilo de afrontamiento de acuerdo al tiempo de no consumo de 7 a 12 meses 
 
Estilo de Afrontamiento Respuesta Porcentaje 
Descarga emocional 2 33,33 
Búsqueda de guía y soporte 1 16,67 
Evitación cognitiva 2 33,33 
Análisis Lógico 1 16,67 
TOTAL 6 100,00 
 
Gráfico 13: Estilo de afrontamiento de acuerdo al tiempo de no consumo de 7 a 12 meses 
 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
Análisis: del 100% de la población investigada en un tiempo de no consumo de 7 a 12 meses: el 
33,33% de la población presenta como estilo de afrontamiento descarga emocional, el 33,33% de la 
población investigada presenta como estilo de afrontamiento evitación cognitiva, el 16 ,67% de la 
población presenta como estilo de afrontamiento búsqueda de guía y soporte, el 16,67% de la 
población presenta como estilo de afrontamiento análisis lógico.  Lo que nos haría suponer que el 
primer año de no consumo se generan en el proceso de recuperación, dos estilos de afrontamiento el 
uno orientado a la parte cognitiva que llega a ser la evitación cognitiva probablemente por evitar 
pensar en lo que implica el ser alcohólico, y el otro estilo de afrontamiento orientado a la parte 
conductual que llega a ser la descarga emocional probablemente con el fin de reducir las tensiones 
mediante la expresión de sus sentimientos.   
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Cuadro 18: Estilo de afrontamiento de acuerdo al tiempo de no consumo de 13 a 24 meses 
 
Estilo de afrontamiento  Respuesta Porcentaje  
Evitación cognitiva 3 75,00 
Búsqueda de guía y soporte 1 25,00 
TOTAL  4 100,00 
Gráfico 14: Estilo de afrontamiento de acuerdo al tiempo de no consumo de 13 a 24 meses 
 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
 
Análisis: del 100% de la población investigada en un tiempo de no consumo de 13 a 24 meses: el 75% 
de la población presenta como estilo de afrontamiento evitación cognitiva, el 25% de la población 
investigada presenta como estilo de afrontamiento búsqueda de guía y soporte.Lo que nos haría 
suponer que dentro del proceso de recuperación existe la evitación cognitiva como estilo de 
afrontamiento común en el grupo esperanza por una nueva vida y es el que se genera como paso 
principal para la recuperación. 
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Cuadro 19: Estilo de afrontamiento de acuerdo al tiempo de no consumo de 25 a 36 meses 
 
Estilo de Afrontamiento  Respuesta Porcentaje  
Búsqueda de recompensas y 
alternativas 2 100 
TOTAL 2 100 
Gráfico 15: Estilo de afrontamiento de acuerdo al tiempo de no consumo de 25 a 36 meses 
 
 
 
Fuente: resultados de la investigación aplicada en el Hospital Quito No 1, septiembre del 2011 a 
septiembre del 2012. 
Elaborado: Carla Daniela Pugo Soria.  
 
Análisis: del 100% de la población investigada en un tiempo de no consumo de 25 a 36 meses: el 
100% de la población presenta como estilo de afrontamiento búsqueda de recompensas y alternativas. 
 
Lo que nos haría suponer que a partir de dos años de no consumo ya no existen la evitación cognitiva y 
han generado más conciencia sobre su enfermedad, lo q lleva a que generen generan un estilo de 
afrontamiento diferente que es búsqueda de recompensas y alternativas. 
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Cuadro 20: Estilos de afrontamiento más comunes según el tiempo de no consumo 
 
Estilos de Afrontamiento  1  a 6 meses 7  a 12 meses 13  a 24 meses  
Evitación cognitiva 25 33,33 75 
Búsqueda de guía y soporte  12,5 16,67 25 
Gráfico 16: Estilos de afrontamiento más comunes según el tiempo de no consumo 
 
 
 
Hipótesis: 
Hi: “El tiempo de no consumo generan mejores estilos de afrontamiento.” 
H0:“El tiempo de no consumo no generan mejores estilos de afrontamiento.” 
 
a. Nivel de significación 
Con un 5% de error permisible 
b. Criterio 
Se acepta la Hi si el valor de Z calculado se encuentra entre los valores de z teórico que es de 
1,96        
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c. Cálculos 
 
ESTILOS DE AFRONTAMIENTO EN PRIMERA INSTANCIA 
 
ESTILOS DE AFRONTAMIENTO  F PROMEDIO F.PROMEDIO Dispersión   
Aceptación y resignación 3 70,33 210,99 2,29 6,88 
Análisis Lógico 6 63,66 381,96 26,58 159,48 
Búsqueda de guía y apoyo 11 72,45 796,95 13,21 145,29 
Búsqueda de recompensas y alternativas 8 67,38 539,04 2,06 16,49 
Descarga emocional 12 70,73 848,76 3,66 43,98 
Evitación Cognitiva 13 68,76 893,88 0,00 0,04 
Reevaluación positiva  3 66,33 198,99 6,18 18,54 
Solución de Problemas 6 66 396,00 7,93 47,57 
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ESTILOS DE AFRONTAMIENTO EN SEGUNDA INSTANCIA 
ESTILOS DE AFRONTAMIENTO  F PROMEDIO 
F. 
PROMEDIO     
Aceptación y resignación 7,00 71,01 497,07 2,42 16,93 
Análisis Lógico 8,00 64,30 514,40 26,57 212,59 
Búsqueda de guía y apoyo 11,00 73,00 803,00 12,57 138,24 
Búsqueda de recompensas y 
alternativas 9,00 68,10 612,90 1,84 16,52 
Descarga emocional 16,00 71,00 1136,00 2,39 38,20 
Evitación Cognitiva 9,00 69,77 627,93 0,10 0,89 
Reevaluación positiva  3,00 67,20 201,60 5,08 15,25 
Solución de Problemas 8,00 67,30 538,40 4,64 37,15 
 
71,00   4931,30   475,77 
media aritmética 69,45 
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d. Decisión: Como el valor de Z calculado es de 1,4 y se encuentra en la zona de aceptación por ser 
menor de 1.96 y mayor de -1,96 , de esta forma queda comprobada la hipótesis con 5% de error 
que dice: “A partir de un año de no consumo se generan mejores estilos de afrontamiento.” 
 
Discusión de hipótesis 
 
Según la investigación “Consumo de bebidas alcohólicas en estudiantes universitarios: motivaciones y 
estilos de afrontamiento” que realizó Cecilia Chau en la universidad de Lima-Perú, se investigó una 
población de hombres y mujeres según el tipo de bebedores y los estilos de afrontamiento que 
presentan cada uno de ellos, la investigación se realizó con el reactivo psicológico COPE 
(CopingEstimation) o estimación de afrontamiento creado por Carver, Scheier&Weintraub (1989) en 
Estados Unidos, partiendo que el reactivo psicológico consta de tres partes de estilos de afrontamiento 
una que va orientado al problema, otra orientado a la emoción y la última orientado a otros estilos de 
afrontamiento; el resultado que arrojó esta investigación en las personas bebedoras de sexo masculino 
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como estilos de afrontamiento predominantes o relevantes fueron los siguientes: dentro de los estilos 
de afrontamiento orientados al problema, el estilo de afrontamiento más sobresaliente es el de 
búsqueda de apoyo social y la aceptación, en los estilos de afrontamiento orientados a la emoción, el 
estilo de afrontamiento más sobresaliente es el de los estilos evitativo.  
 
Dentro de la investigación que he realizado, referente a “Estilos de afrontamiento en pacientes 
alcohólicos que pertenecen al grupo “Esperanza por una nueva vida”. Fue realizada con el reactivo 
psicológico CRI-A (Respuestas de Estilos de Afrontamiento en adultos), el cual está compuesto por 
dos partes la una orientada al método, consta de  dos partes; la cognitiva y conductual, otra orientada al 
foco que consta de dos partes; la aproximación y evitación; el resultado que arrojo mi investigación 
dentro de los estilos de afrontamientos más predominantes en pacientes alcohólicos fueron, el estilo de 
afrontamiento de evitación cognitiva y búsqueda de guía y soporte. De acuerdo a las dos 
investigaciones realizadas donde se verifican estilos de afrontamiento en pacientes alcohólicos los 
resultados son similares, lo que podemos suponer que esos serían los estilos de afrontamiento que se 
presentan en los alcohólicos lo cual nos ayudaría a realizar programas sobre manejo de estrés en 
pacientes alcohólicos y de esta manera evitar recaídas y que su tratamiento sea mucho más eficaz.      
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
Después del análisis de los datos obtenidos y del contacto que se mantuvo con los participantes de la 
presente investigación se pueden establecer las siguientes conclusiones: 
 
 La mayoría de la población que participó en la investigación son adultos jóvenes; que tienen un 
nivel de instrucción secundario completo y que se encuentran, en cierta medida, condicionados 
a pertenecer al grupo de AA y mantenerse en tratamiento por disposiciones institucionales. 
 La mayoría del grupo “Esperanza por una nueva vida” son personas que han dejado de 
consumir hasta un año; mientras más tiempo de no consumo menos población; lo que podría 
indicar que los miembros que han conseguido más de dos años de no consumo consideran que 
pueden manejar la situación solos con más solvencia y entonces optan por abandonar el grupo. 
 Respecto a los estilos de afrontamiento se pudo determinar que la mayoría evidencia más de un 
estilo de afrontamiento relevante en su evaluación; principalmente dos estilos; esto podría 
corroborar la teoría de Moos que sostiene que para que sean adaptativos los estilos deberían 
tener un cruce entre foco y método. 
 En el primer año de no consumo se identifican dos estilos de afrontamiento el uno orientado a 
la parte cognitiva: evitación cognitiva, orientado probablemente a evitar pensar en lo que 
implica el ser alcohólico, y el otro estilo de afrontamiento orientado al aspecto conductual que 
es la descarga emocional probablemente con el fin de reducir las tensiones mediante la 
expresión de sus sentimientos.   
 A partir del tercer año de no consumo se evidencia un estilo de afrontamiento relacionado con 
Búsqueda de recompensas y alternativas como único en el grupo; considerando que la 
población de este grupo es muy pequeña, si llama la atención que este sea el único estilo 
presente en las dos personas; podría ser que dentro del proceso de rehabilitación se presenta 
una especie de simbiosis en el grupo que a avanzando tanto tiempo juntos y que hace que su 
estilo de respuesta sea similar y aparentemente más adaptativo. 
 Se puede observar que el estilo de búsqueda de guía y soporte va incrementando 
paulatinamente con el paso del tiempo de no consumo y la permanencia en el grupo de AA; lo 
que significaría que la persona poco a poco va obteniendo mejores alternativas de respuesta al 
estrés, relacionadas con la búsqueda de actividades más productivas y beneficiosas. 
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Recomendaciones 
 
 Se debería profundizar en el estudio de los estilos de afrontamiento en esta población con 
muestras más representativas, que permitan llegar a conclusiones más amplias y abarcativas. 
 Considerar a los estilos de afrontamiento como una estrategia importante que debería ser 
reforzada en los procesos de rehabilitación de pacientes AA; procurando reorientarlos 
favorablemente desde un principio y quizá de esa manera fomentar una recuperación más 
rápida y duradera. 
 Implementar la auto observación y el auto análisis en los pacientes AA, para que puedan 
revisar sus estilos de respuesta al estrés y puedan revisarlos y re-estructurarlos de tal manera 
que le resulten más adaptativos para su realidad. 
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ANEXOS 
ANEXO A. Proyector Aprobado 
 
PROYECTO APROBADO 
1. TITULO 
Estilos de Afrontamiento en pacientes alcohólicos que pertenecen al grupo “Esperanza por una nueva 
vida”. 
 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
Según la Organización Mundial de Salud, el consumo nocivo de bebidas alcohólicas causa 2,5 millones 
de muertes cada año, unos 320 000 jóvenes de entre 15 y 29 años de edad mueren por causas 
relacionadas con el consumo de alcohol, lo que representa un 9% de las defunciones en ese grupo 
etario, el consumo de alcohol ocupa el tercer lugar entre los factores de riesgo de la carga mundial de 
morbilidad; es el primer factor de riesgo en el Pacífico Occidental y las Américas, y el segundo en 
Europa, el consumo de alcohol está relacionado con muchos problemas graves de índole social y del 
desarrollo, en particular la violencia, el descuido y maltrato de menores y el ausentismo laboral así 
como también causa un deterioro significativo a diferentes áreas del ser humano. El consumo nocivo 
de bebidas alcohólicas es un problema de alcance mundial que pone en peligro tanto el desarrollo 
individual como el social, causa daños que van más allá de la salud física y psíquica del bebedor.  
 
Una persona en estado de embriaguez puede lastimar a otros o ponerlos en peligro de sufrir accidentes 
de tránsito o actos de violencia, y también puede perjudicar a sus compañeros de trabajo, familiares, 
amigos e incluso extraños. En otras palabras, el consumo nocivo de alcohol tiene un profundo efecto 
perjudicial en la sociedad. 
 
El consumo nocivo de bebidas alcohólicas es un problema de alcance mundial, del cual nuestro país no 
está exento. El consumo de alcohol en nuestro medio se incrementa independientemente del género y 
la edad, llegando inclusive al punto de iniciar el consumo a los 11 años. Es por ello que es importante y 
necesaria la intervención psicológica de los pacientes que padecen este trastorno de consumo de 
sustancias, que tantas y tan variadas repercusiones. 
 
Una parte importante de solución a este problema son los grupos de alcohólicos anónimos, grupos de 
apoyo en los que sus integrantes van encontrando maneras para entender su vida y enfrentar su 
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enfermedad; además les provee un espacio seguro donde pueden exponer sus necesidades y problemas 
a los que se van enfrentando en su día a día; por eso resulta de sumo interés el poder conocer e 
identificar cuáles son los mecanismos de afrontamiento que utilizan las personas alcohólicas en 
recuperación, eso nos permitirá crear estrategias para fortalecer, modificar o flexibilizar esos 
mecanismos y ayudar de manera más adecuada a estas personas en su lucha contra la adicción.  
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
3.1 Formulación del Problema 
Estilos de Afrontamiento en pacientes alcohólicos que pertenecen al grupo “Esperanza por una 
nueva vida”. 
 
3.2 Preguntas: 
 ¿Qué estilos de afrontamiento tienen los pacientes del grupo “Esperanza por una nueva 
vida”  de alcohólicos anónimos? 
 ¿El tiempo de no consumo lleva a generar mejores estilos de afrontamiento? 
 
3.3 Objetivos: 
 Objetivo General:  
Identificar los estilos de afrontamiento en los pacientes que acuden al grupo 
“Esperanza por una nueva vida” de alcohólicos anónimos.  
 
 Objetivos Específicos: 
  Determinar si los estilos de afrontamiento de los pacientes del grupo “Esperanza por 
una nueva vida” de alcohólicos anónimos tienen parámetros comunes. 
- Conocer si el no consumo lleva a generar mejores estilos de afrontamiento. 
3.4 Delimitación Espacio Temporal: 
 
Hospital de la Policía Quito N.-1 en el año 2011-2012. 
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4. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
4.1 Posicionamiento Teórico: 
TEORÍA: COGNITIVA 
La corriente cognitiva se basa principalmente en la manera en que los humanos procesamos o 
interpretamos la información. Esta teoría trata sobre el proceso de información, resolución de 
problemas y un acercamiento razonable al comportamiento humano. Los individuos usan la 
información que reciben de diferentes fuentes, tanto externas como internas, esta información origina 
pensamientos procesados, transferidos dentro de significados o patrones y combinan para formar 
juicios sobre el comportamiento y establecer mecanismos de afrontamiento. 
 
Lazarus, Folkman, Gruen y Delongis proponen la identificación de dos procesos, evaluación cognitiva 
y afrontamiento, como mediadores esenciales de la relación individuo-ambiente. En un segundo paso 
proponen la existencia de dos niveles o fases de evaluación, primaria y secundaria. En el nivel de 
evaluación primaria el individuo evalúa la situación. En relación con las situaciones de ansiedad y 
estrés se pueden dar tres tipos: daño, amenaza y desafío. El daño implica algo ya hecho, sin solución. 
La amenaza implica un daño posible y el desafío un posible beneficio tras un comportamiento difícil o 
peligroso. En la evaluación secundaria se consideran las disponibilidades del individuo.               
 
4.2 Plan Analítico 
 
1. CAPITULO I. Alcoholismo 
1.1. Definición de alcoholismo. 
1.2. Tipos de alcoholismo. 
1.3. Sintomatología del Alcoholismo 
1.4. Tratamiento en grupos de AA 
1.5. Abstinencia 
 
2. CAPITULO II. Estilos de Afrontamiento 
2.1. Generalidades.    
2.2. Definiciones de estilos de afrontamiento. 
2.3. Estilos de afrontamiento orientado al problema. 
2.4. Estilos de afrontamiento orientado a la emoción. 
2.5. Otros estilos de afrontamiento. 
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3. CAPITULO III.  CRI.A Inventario de respuestas de afrontamiento para adultos. 
 
3.1.  Introducción. 
3.2.  Descripción general 
3.3.  Normas de aplicación. 
3.4.  Normas de interpretación. 
 
4. CAPITULO IV: Hospital de la Policía.  
4.1. Misión y Visión del Hospital de la Policía Quito N.-1.  
4.2. Servicios que presta el Hospital de la Policía Quito N.-1.    
4.3. Grupo Esperanza por una nueva Vida - AA. 
 
5. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS DEL MARCO TEÓRICO 
 
 North, R. (1995). El alcoholismo en la juventud. México. Árbol Editorial. 
 Martínez, V. (2001) Alcoholismo, Bases para la intervención. Cuenca. Editorial 
Castilla La Mancha. 
 Lazo, D. (2004) Alcoholismo, lo que usted debe saber, lo que usted debe hacer. 
Bogotá. Editorial San Pablo. 
 Kirchner, T. (2010). “CRI.A Inventario de respuestas de afrontamiento-Adultos. 
Madrid: TEA Ediciones.  
 
5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
 Enfoque Cuantitativo. 
 
6. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 Tipo de Investigación Descriptiva. 
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7. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS: 
  
7.1 Planteamiento de la Hipótesis: 
. 
Hi1: A partir de un año de no consumo se generan mejores estilos de afrontamiento. 
Hi2: Los pacientes que asisten al grupo de alcohólicos anónimos “Esperanza por una nueva vida” 
tienen aspectos comunes en sus estilos de afrontamiento 
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7.2 . Identificación de las Variables 
Hipótesis Variable independiente :Alcohólicos Variable dependiente: Estilos de afrontamiento 
Los pacientes que asisten al 
grupo de alcohólicos 
anónimos “Esperanza por 
una nueva vida” tienen 
aspectos en común entre sus 
estilos de afrontamiento. 
Alcoholismo: 
Define al alcoholismo como un trastorno crónico de la conducta 
caracterizado por la dependencia hacia el alcohol expresado a través de 
dos síntomas fundamentales: la incapacidad de detenerse en la ingestión 
de alcohol y la imposibilidad de abstenerse de alcohol. (OMS) 
Estilos de afrontamiento: 
Son esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan 
para controlar las demandas específicas externas o internas, que son evaluadas como 
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. (Lazarus y Folkman 1984).   
 Definición operacional Definición operacional 
 Categoría Indicador Medida Instrumentos Categoría Indicador Medida Instrumento 
  
Alcoholismo 
 
 
 
 
 
 
Tiempo de 
consumo. 
 
 
 
 
 
 
 
1 años. 
2 años.  
3 años. 
 
 
 
 
 
cuestionario 
 
 
 
 
 
 
Estilos de 
afrontamien
to  
-análisis lógico. 
-reevaluación positiva 
-búsqueda de guía y 
soporte. 
-solución de problemas. 
-evitación cognitiva. 
- aceptación o 
resignación. 
-búsqueda de 
recompensas 
alternativas. 
-descarga emocional. 
 
Considerablemente 
por encima del 
promedio. 
- bastante por encima 
del promedio. 
- algo por encima del 
promedio. 
- promedio. 
- algo por debajo del 
promedio. 
. Bastante por debajo 
del promedio. 
-considerablemente 
por debajo del 
promedio 
 
 
Test CRI.A 
Inventario de 
afrontamiento 
para adultos. 
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Hipótesis 
 
Variable independiente: Abstinencia  
 
Variable dependiente: Estilos de afrontamiento 
A partir de un año 
de no consumo se 
generan mejores 
estilos de 
afrontamiento. 
Abstinencia: 
El síndrome de abstinencia es un conjunto de síntomas que 
una persona puede sufrir ante una situación en la cual no 
puede consumir o acceder a aquello a lo que es adicto, sea 
esto una sustancia como una actividad que realiza.  
Estilos de afrontamiento: 
Son esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para 
controlar las demandas específicas externas o internas, que son evaluadas como excedentes 
o desbordantes de los recursos del individuo. (Lazarus y Folkman 1984).   
 
 Definición operacional Definición operacional 
 Categoría Indicador Medida Instrumentos Categoría Indicador Medida Instrumentos 
  
Abstinenci
a 
 
Tiempo  
 
 
1año 
2 años 
3 años 
 
 
Cuestionario 
 
Estilos de 
afrontamiento 
-análisis lógico. 
-reevaluación 
positiva 
-búsqueda de 
guía y soporte. 
-solución de 
problemas. 
-evitación 
cognitiva. 
-aceptación o 
resignación.  
-búsqueda de 
recompensas 
alternativas. 
-descarga 
emocional. 
Considerablemente por 
encima del promedio. 
- bastante por encima 
del promedio. 
- algo por encima del 
promedio. 
- promedio. 
- algo por debajo del 
promedio. 
. Bastante por debajo 
del promedio. 
-considerablemente por 
debajo del promedio. 
 
 
Test CRI-A Inventario de 
afrontamiento para adultos. 
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DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Diseño Cuantitativo no Experimental. 
 
8. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
El tipo de investigación es descriptiva, su realización es individual, consiste en evaluar a los 
pacientes alcohólicos del Hospital de la Policía Quito N° 1, mediante la utilización del Test 
CRI.A Inventario de respuestas de afrontamiento para adultos.  
 
  8.1 Población y Muestra.  
  8.1.1 Características de la Población y Muestra 
En el Hospital de la Policía Quito N° 1 existen 20 pacientes con un diagnóstico de 
trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de alcohol (F10), por este 
motivo la presente investigación se realizará con toda la población. 
 
9. METODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR: 
Métodos: 
 Método clínico. 
 Método inductivo. 
 Método deductivo. 
 Método científico.   
Técnicas:  
 Entrevista. 
 Técnica Psicométrica. 
Instrumentos a Utilizar:  
 Test CRI.A Inventario de respuestas de afrontamiento para adultos. 
 
10. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO: 
 
 Acercamiento a la institución, y aceptación de la institución.  
 Acercamiento con los pacientes, consentimiento informado.  
 Evaluación de los pacientes. 
 Análisis estadístico. 
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11. PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS: 
Determinar que estilos de afrontamiento tienen los pacientes del grupo “Esperanza por una 
nueva vida de alcohólicos” anónimos. 
 
- Análisis lógico (AL). 
- Reevaluación positiva (RP). 
- Búsqueda de guía y soporte (BG). 
- Solución de problemas (SP). 
- Evitación cognitiva (EC). 
- Aceptación o resignación (AR). 
- Búsqueda de recompensas alternativas (BR). 
- Descarga emocional (DE). 
 
Transcurrido un promedio de un año de no consumo se generó mejores estilo de afrontamiento. 
 
12. RESPONSABLES: 
 
Alumno-investigador: Carla Daniela Pugo Soria. 
Supervisor de Investigación: Doctor. Oswaldo Montenegro. 
 
13. RECURSOS 
          13.1 Recursos Materiales: 
 Entrevista Clínica. 
 Test. 
 Hojas de papel bond. 
 Lápices.   
 Sacapuntas. 
 Esferográficos.   
 
 
 
 
 
 
  79  
  
          13.2 Recursos Económicos: 
MATERIALES VALOR 
Laptop.    650 
Memory flash     30 
Uniforme.      30 
Transporte.   200 
Impresiones plan.      40 
Fotocopias.      50 
Derechos y solicitudes.       18 
Material didáctico.      50 
Lápiz y esferográficos      10 
Hojas de papel bond      15 
Varios.    200 
Internet.    252 
Total 1545 
 
          13.3. Recursos Tecnológicos: 
 Infocus. 
 Computadora 
 Memory Flash 
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14. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN: 
 
 
Actividades 
O
ct
u
b
re
 
N
o
v
ie
m
b
re
 
D
ic
ie
m
b
re
 
E
n
er
o
 
F
eb
re
ro
 
M
ar
zo
 
A
b
ri
l 
M
ay
o
 
Ju
n
io
 
Ju
li
o
 
A
g
o
st
o
 
S
ep
ti
em
b
re
 
O
ct
u
b
re
 
Diseño del Plan de 
Investigación 
             
Investigación Bibliográfica              
Presentación del Proyecto              
Aprobación del Proyecto              
Inicio de la Investigación              
Elaboración del Marco Teórico              
Selección y/o Construcción de 
Instrumentos de Recolección 
de Datos 
             
Aplicación de los Instrumentos              
Análisis de Resultados               
Formulación de 
Recomendaciones y Discusión 
             
Presentación del Informe de 
Investigación 
             
 
15. BIBLIOGRAFÍA: 
 
North, R. (1995). El alcoholismo en la juventud. México. Árbol Editorial. 
Martínez, V. (2001) Alcoholismo, Bases para la intervención. Cuenca. Editorial Castilla 
La Mancha. 
Lazo, D. (2004) Alcoholismo, lo que usted debe saber, lo que usted debe hacer. Bogotá. 
Editorial San Pablo. 
 
16. ANEXOS 
 
 
               ESTUDIANTE                SUPERVISOR  
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ANEXO B. Glosario Técnico 
 
Droga: Es toda sustancia que, introducida en el organismo por cualquier vía de administración, puede 
alterar de algún modo el sistema nervioso central del individuo que las consume. 
 
Alcoholismo: Son los que beben en exceso y cuya dependencia respecto del alcohol ha alcanzado un 
grado tal que determina la aparición de visibles perturbaciones mentales, o cierta interferencia en la 
salud física, y mental, en las relaciones interpersonales, y en el adecuado  funcionamiento social y 
económico. 
Uso: Tipo de relación con las drogas en el que, bien por su cantidad, por su frecuencia o por la propia 
situación física, psíquica y social del sujeto, no se detectan consecuencias inmediatas sobre el 
consumidor ni sobre su entorno. 
Abuso: Forma de relación con las drogas en la que, bien por su cantidad, por su frecuencia y/o por la 
propia situación física, psíquica y social del sujeto, se producen consecuencias negativas para el 
consumidor y/o su entorno. 
Dependencia: Aquella pauta de comportamiento en la que se prioriza el uso de una sustancia 
psicoactiva frente a otras conductas consideradas antes como más importantes. 
Tolerancia: Es la adaptación del organismo a una sustancia se caracteriza por la disminución gradual 
del efecto tras administración repetida, lo que genera que se incremente la dosis para alcanzar el efecto 
inicial.   
Alucinación: Es una falsa percepción sensorial, pues no existe un real estímulo externo. Generalmente 
son causadas por drogas, privación de sueño, psicosis, estrés y otros trastornos mentales, pero se sabe 
que también pueden alucinar personas es estado de normalidad. 
Comorbilidad: Es la presencia de uno a más trastornos o enfermedad, además de la enfermedad o 
trastorno principal.  
Afrontamiento: Es la respuesta dada frente a una situación específica estresante. 
Hedonismo: Es una doctrina de la filosofía que considera al placer como la finalidad o el objetivo de 
la vida. 
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ANEXO C. Pruebas Psicológicas (CRIA-A) 
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